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Forord

Med denne oppgaven avslutter jeg mitt mastergrad-studie i Helsevitenskap ved
Universitetet i Stavanger. Prosessen frem til ferdig resultat har oppfylt mitt personlige
gnske om ny kunnskap. Pa grunn av gkende antibiotikaresistens ma viktigheten av
smitteforebygging gis mer fokus i fremtiden og det har vert givende a bidra med

forskning innen fagfeltet.

Som hygienesykepleier er infeksjonsforebygging et fagfelt som har veert av interesse

over langt tid og jeg har vart heldig som har fatt lov til & fordype meg i dette temaet.

Takk til dere som deltok i intervjufasen. Deres @rlighet og apne refleksjoner har gjort
forskningen min relevant og aktuell og gitt oppgaven den dybde jeg

gnsket. Arbeidsgiver og kolleger, Marit Mathisen og Berit Bue, ved avdeling for
smittevern har stgttet meg og kommet med gode innspill i arbeidet. Jeg gnsker ogsa a

rette en takk til Gunhild Bjgrna som bidro med hjelp i datainnsamlingen.

Min veileder Britt Seetre Hansen har bidratt med tydelig og god veiledning — Takk for

ditt verdifulle kritiske blikk og dine lgsningsorienterte innspill.

Jeg takker ogsa mine naermeste som har hatt forstaelse for viktigheten av mitt arbeid.
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Sammendrag

Bakgrunn: WHO og sentrale myndigheter peker pa at antibiotikaresistens er en gkende
trussel mot folkehelsen og pasientsikkerheten i helsetjenesten. I Norge anslas det at ca.
50 000 pasienter far en sykehusinfeksjon arlig. Nasjonale dokumenter lgfter frem
korrekt antibiotikabruk og basale smittevernrutiner som to viktige strategier for a hindre
spredning av antibiotikaresistente bakterier i helseinstitusjoner. Akuttmottak er en
inngangsport til sykehuset og helsepersonell har en sentral funksjon med a forebygge

smitte.

Formal: Formalet med studien var & fa innsikt i leger og sykepleieres erfaring med
smitteforebygging i et akuttmottak. Et overordnet mal er at resultatet vil danne grunnlag

for kvalitetsforbedring i organisasjonen.

Metode: Denne studien har en kvalitativ tilneerming og et deduktivt eksplorerende
design. Det er gjennomfert tre fokusgruppeintervju med til sammen 12 sykepleiere fra
akuttmottak og fire individuelle intervju med leger fra medisinsk avdeling. Bate et al.
(2008) sin teori om kvalitetsutfordringer er valgt som teoretiske rammeverk og Senges

teori (1991) om leerende organisasjoner er i tillegg valgt for a belyse tema.

Funn: Funn viser mangelfull kunnskap om smitteforebygging blant helsepersonell,
mangelfull kunnskapsledelse, og store variasjoner i holdning til smittevern. Ytre
faktorer som areal, datasystemer og tilgjengelig tid er ikke tilrettelagt slik at

tilfredsstillende smitteforebygging kan utgves.

Konklusjon: Studien konkluderer med at det er kvalitetsutfordringer innen alle omrader
i det teoretiske rammeverket. Det er ngdvendig med en systematisk tilnerming til disse

utfordringene for a kunne drive frem varige forbedringer innen smittevern.

Ngkkelord: smitteforebygging, antibiotikaresistente bakterier, MRSA, akuttmottak,

pasientsikkerhet, systemtenkning, leerende organisasjon



1 Introduksjon

| fglgende avsnitt presenterer jeg tema og bakgrunn for masterstudien. Dette leder fram
til hensikt, mal og problemstilling som utdypes med to forskningsspgrsmal. Videre

beskriver jeg noen avgrensinger og begrepsavklaringer.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Mangel pa kunnskap og motstand mot denne var en viktig grunn til at de store
epidemiene, som kolera og pest, fikk sa stort omfang pa 18-1900 tallet i Europa. Farst
mot slutten av 1800-tallet ble mikrobene oppdaget og det ble etterhvert alminnelig

kunnskap at sykdom smitter via hoste og bergring mellom mennesker (Nortvedt, 1998).

| denne perioden var det at Semmelweis kjempet for & fa gjennomslag for sin studie om
sammenhengen mellom hgy dagdelighet av barselfeber og manglende handhygiene.
Farst etter hans dad ble teorien om sammenhenger mellom bakterier og smittespredning
utviklet og anerkjent. | dag betraktes Semmelweis som pioneren for forebygging av
sykehusinfeksjoner. Nightingale fgyer seg inn i rekken som forkjemper for hygiene og

pasientsikkerhet gjennom sin organisering av sykehus pa 1800-tallet (Nortvedt, 1998).

| et historisk perspektiv er denne kunnskapen relativt ny og har bidratt til at Norge i
lgpet av de siste hundre ar er blitt et velferdssamfunn med gode levekar, god folkehelse
og en stadig bedre pasientsikkerhet. Tidlig pa 1900-tallet fokuserte sentrale myndigheter
pa hygiene og infeksjonssykdommer og fremholdt lys, frisk luft og renslighet som
viktig (Nasjonalt Folkehelseinstitutt (FHI), 2015). Denne statlige oppmerksomheten
farte til en positiv utvikling. Kultur for nytenkning, kunnskapsformidling og holdning
hos mottaker har betydning for implementering av ny kunnskap og praksisendring.
Dette er utfordringer som jeg kjenner til gjennom egen erfaring som hygienesykepleier i

et sykehus.

Kjente mikrober som er blitt antibiotikaresistente slik som meticillinresistente gule
stafylokokker (MRSA) og nye ukjente smittestoff er kommet naermere pga. gkt
reisevirksomhet. Den alvorlige Ebolaepidemien i Vest- Afrikanske land i 2014 satt en
stekk i den vestlige verden. Vi forsto ikke alvoret far vi matte forberede oss pa mottak
og behandling av en Ebolasmittet pasient i eget sykehus. Vi ma forholde oss til nye
ukjente resistente mikrober i fremtiden. Det er ingen grunn til & tro at vi forskanes fra



konsekvenser av antibiotikaresistens. Vart globale samfunn med mye reisevirksomhet
og utveksling gjer at smitterisikoen forblir et internasjonalt problem (Stangeland, 2015).

Allerede da Alexander Fleming (1881-1995) i 1945 fikk tildelt Nobelprisen i medisin
som opphavsmann til antibiotika, advarte han mot faren for resistensutvikling ved
overforbruk av penicillin. 1 2012 erklaerte WHO antibiotikaresistens til a veere en trussel
mot moderne medisinsk behandling og en av de starste helsetrusler som verden star
overfor (WHO, 2012). Den globale dgdeligheten som fglge av antibiotikaresistens, er
anslatt til ca.700 000 mennesker arlig. Norge samarbeider med WHO og andre
medlemsland i Verdens helseforsamling om en «Global action plan on antimicrobial
resistance» som ble vedtatt i 2014.

Norge har fremdeles gunstige forhold med sannsynligvis den laveste forekomsten av
resistente bakterier i sykehus i Europa (Najonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,
2013). Sammenlignet med verden for gvrig, har vi fart en restriktiv antibiotikapolitikk
0g har hatt strenge smittevernprosedyrer. Til tross for denne strategien har det gjennom
de siste 10-20 ar veert en kraftig gkning av antibiotika resistente bakterier (ARB) i
Norge. Sentrale myndigheter skriver at antibiotikaresistens er en gkende trussel mot

folkehelsen og pasientsikkerheten i helsetjenesten.

En stor utfordring med ARB er at infeksjon og bzrerskap gker risikoen for alvorlige
infeksjoner med innskrenkete behandlingsmuligheter. Det far konsekvenser for
gjennomfgring av medikamentell kreftbehandling og sterre kirurgi fordi det kan bli for
risikofullt uten antibiotika. Vanlige infeksjoner og mindre skader kan bli fatale i
fremtiden uten effektive antibiotika (Antibiotikaresistens- kunnskapshull, utfordringer
og aktuelle tiltak 2014). Dgdeligheten for pasienter som har en infeksjon med ARB er
hagyere og liggetiden i sykehus er lengre sammenlignet med pasienter som har
tilsvarende infeksjoner med ikke resistente mikrober (Andersen, 2015). En studie viser
til dobbelt sa hgy dagdelighet ved blodforgiftning med resistente bakterier (ESBL-positiv
E. coli) sammenlignet med tilsvarende infeksjon uten resistens (Helse og

omsorgsdepartementet, 2015).

Publikasjonen «To err is human» som peker pa et hgyt antall pasientskader i amerikansk
helsevesen, farte til et tydelig vendepunkt i myndighetenes styring mot a styrke
pasientsikkerheten i amerikansk helsetjeneste (Aase, 2010). | Igpet av de siste 10 ar er

pasientsikkerhet blitt et eget fagfelt innen helsetjenesten med mye vitenskapelig



forskning bade nasjonalt og internasjonalt (WHO, 2009). Norske myndigheter har lgftet
frem pasientsikkerhet som et viktig satsingsomrade gjennom stortingsmeldinger,
veiledere og det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet (St.meld. 10, 2012-2013).

Pasientskader i Norge er godt dokumentert gjennom nasjonale malinger. | opptakten til
innfagring av den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i 2011 (seinere kalt
pasientsikkerhetsprogrammet), ble det gjennomfert et kartleggingsstudie av tilfeldige
pasientjournaler i alle norske sykehus. Undersgkelsen viste at ca. 16 % av
sykehusoppholdene var forbundet med minst en skade som infeksjoner, fall,
legemiddelfeil etc.

Gjennom innfgring av den nasjonale pasientsikkerhetskampanje i 2011 er smittevern
laftet frem som en del av kvalitet- og pasientsikkerhetsarbeidet i norske sykehus. WHO
(2009) skriver at det ma rettes spesiell oppmerksomhet mot sykehusinfeksjoner fordi det

er denne skaden som hyppigst blir pafart pasienter i helsevesenet.

Hvert ar far ca. 50 000 inneliggende pasienter en sykehusinfeksjon (Kunnskapssenteret,
rapport nr.20 - 2013, St. meld nr. 10, 2012-2013). Det er en belastning for bade pasient
og pargrende. En sykehusinfeksjon er anslatt til & forlenge sykehusoppholdet med
gjennomsnittlig fire dager og er forbundet med store kostnadsmessige konsekvenser
(Departementene, 2008).

Forekomsten av sykehusinfeksjoner nasjonalt males gjennom prevalens og
insidensmalinger. Hasten 2015 viser prevalensmalinger at 4,8 % av pasientene ved
norske sykehus hadde en eller flere sykehusinfeksjoner (FHI, 2015). Casesykehuset
hadde en infeksjonsrate pa 4,3 % ved samme maling. Det vil si at 25 av 598 innlagte

pasienter hadde en sykehusinfeksjon pa malingstidspunktet.

| flere sammenhenger peker Folkehelseinstituttet pa at det er mulig a forebygge
sykehusinfeksjoner med inntil 20 — 30 % gjennom effektivt smittevernarbeid (FHI,
Smittevern 15). Det dreier seg oftest om enkle tiltak som basale smittevernrutiner der
korrekt handhygiene er det viktigste tiltaket for smitteforebygging. Mange mikrober
overlever opptil flere maneder i miljget og lar seg lett overfare ved kontakt (Andersen,
2015). Det er dessuten en klar sammenheng mellom manglende handhygiene og gkt

smitterisiko i helseinstitusjoner (FHI, Handhygiene 2016).



I Nasjonal strategi mot Antibiotikaresistens 2015-2020 (2015) varsles det at
helsepersonell ma sette smittevern pa agendaen fordi spredning av ARB vil fare til store
fremtidige konsekvenser for pasienter i spesialisthelsetjenesten. Det er ngdvendig med
et sterkere fokus pa smittevern med gkt kompetanse slik at implementering av
smitteverntiltak far stgrre gjennomslagskraft. Alle i helsetjenesten ma fglge basale
smittevernrutiner dersom vi skal kunne opprettholde dagens gunstige situasjon.
Handhygiene i helseinstitusjoner trekkes frem som et enda viktigere tiltak enn tidligere i
kampen mot gkende antibiotikaresistens (Nasjonal strategi mot Antibiotikaresistens
2015-2020).

I 2007 gjennomfarte Helsetilsynet et landsomfattende tilsyn med forsvarlighet og
kvalitet i 27 somatisk akuttmottak i spesialisthelsetjenesten. Rapporten avdekket store
utfordringer med ressurs- og kompetansestyring, overvaking av drift, risikovurdering,
avvikshandtering og tilfredsstillende fysisk plass. Helsetilsynet konkluderte med at
driften ikke var forsvarlig. | ettertid er mye blitt gjort, men Kunnskapssenteret (2015)
betrakter fremdeles akuttmottak som en hgyrisikosone for pasientsikkerhet. | «Faglige
og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske akuttmottak» (2014) peker
Helsedirektoratet pa flere utfordringer som kan sammenfattes i fire hovedomrader:
organisering og ledelse, virksomhetsstyring og drift, klinisk forsvarlige pasientforlgp og
kompetanseutvikling. Infeksjonsforebygging i akuttmottak kan knyttes til alle fire

hovedomrader.

Akuttmottaket ved casesykehuset er et somatisk akuttmottak der de fleste pasienter er
henvist fra fastlege, legevakt eller ankommer med ambulanse. Ca. 70 % av alle
innleggelser skjer gjennom akuttmottak. Det er et knutepunkt i organisasjonen der det
legges premisser for videre oppfelging og behandling. Pasienten forflyttes mellom
venterom, triage (klinisk risikostyrings- og prioriteringssystem), undersgkelsesrom og
evt. rentgen far de kommer til sengeposten. Raske forflytninger, akutte hendelser,
perioder med mange pasienter og kort avstand mellom senger i triage er blant
utfordringer personalet har med a forebygge smittespredning mellom pasienter.
Pasientene er sarbare og prisgitt helsepersonell sin kompetanse og lojalitet til

smitteforebyggende tiltak.

Det er vanskelig a forsta at det fremdeles synes & vare store utfordringer med

etterlevelse av handhygiene i helsevesenet sa lang tid etter Semmelweis sin oppdagelse



(Handhygieneveilederen, 2016). Det er viktig at helsepersonell forstar alvoret i hvilke

alvorlige konsekvenser det kan ha for pasienten a fa en sykehusinfeksjon.

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet med aktuelle malinger pa bl.a.
infeksjonsrater avdekker noen sider av kvaliteten i helsetjenesten primart pa
sengeposter. | akuttmottak er det ikke slike malinger. Vi vet derfor lite om kvaliteten pa
infeksjonsforebyggende arbeid i norske akuttmottak og om hvilke forhold som har
innflytelse pa denne. Dette etterlyses i Nasjonale planer og dokumenter
(Helsedirektoratet, 2014). Nasjonale og seerlig internasjonal litteratur bekrefter at det er
svikt i basale smittevernrutiner (Griffiths, Hughes, Rafferty & Renz, 2009, Borg, 2014).

Som hygienesykepleier undrer jeg meg over hvilke erfaringer leger og sykepleiere i
akuttmottak har med smitteforebyggende tiltak i et travelt akuttmottak. Bate, Mendel og
Robert (2008) fremhever at kunnskap, kultur, fysisk/teknologiske og strukturelle
forhold har stor betydning for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i helsetjenesten i
USA og i Europa. De hevder ogsa at organisering i helsetjenesten har avgjgrende
betydning for lgsningen pa kvalitetsutfordringer i helsetjenesten. Det teoretiske
rammeverket som Bate et al., 2008) har utviklet, brukes som rammeverk i denne
studien. Videre gir Senges teori (1991) om den lerende organisasjon verdifulle bidrag

til diskusjonen.

1.2 Hensikt og overordnet mal med studien

Hensikten med studien er & belyse leger og sykepleieres erfaringer med
smitteforebygging i et akuttmottak sett i lys av pasientsikkerhetsteori og systemtenkning
Det er et gnske at funn fra studien vil bidra til malrettet infeksjonsforebyggende arbeid i

det aktuelle- og andre akuttmottak.

1.3 Problemstilling

Hvordan ivaretas infeksjonsforebygging i et akuttmottak sett i lys av

pasientsikkerhetsteori og systemtenkning

1.4 Forskningssparsmal

1. Huvilke erfaringer har leger og sykepleiere med infeksjonsforebygging i et

akuttmottak?



2. Hvordan er smittevern forankret som fagfelt i et akuttmottak?

1.5 Avgrensing og begrepsavklaring

Problemstillingen er apen og kan veere en utfordring fordi det genererer et stort
datamateriale som skal behandles og analyseres. Det er derfor ngdvendig med noen
avgrensinger for a sikre at datamaterialet vil kunne gi svar pa problemstillingen. Noen
sentrale begrep defineres her, men for & bedre leseflyten og unnga gjentakelser defineres

andre begrep fortlgpende i teksten.

MRSA er Meticillinresistente gule stafylokokker som farste gang ble pavist i 1961.
Bakterien er resistent mot vare viktigste antibiotika (betalaktamantibiotika) og kan ogsa
vaere multiresistent (Andersen, 2015). MRSA blir brukt som eksempel pd ARB i
studien. Leger og sykepleiere i intervjuet sier at de synes ESBL er vanskelig og det blir

derfor diskutert i drgftingen.

Bate et al. (2008) er valgt som rammeverk i studien og de presenterer kontekstuelle
faktorer som indre og ytre kontekst og mikro-, meso- og makroniva i organisasjonen.
Denne studien har fokus pa leger og sykepleieres erfaringer pa mikroniva. Det er likevel
mulig & danne seg et bilde av struktur og ledelse pa mikroniva gjennom personalets
erfaringer. Mesoniva er gverste ledelse i sykehuset og indre / ytre kontekst nevnes kort

der det blir presentert. Makroniva defineres som myndighetene utenfor organisasjonen,

Basale smittevernrutiner; | infeksjonskontrollprogrammet understrekes betydningen av
basale smittevernrutiner som en grunnpilar i all forebygging av smitte i helsetjenesten.
Basale smittevernrutiner er en samling smitteforebyggende tiltak som handhygiene,
munnbind, stellefrakk, rent utstyr, pasientplassering etc. som helsepersonell skal
vurdere a bruke overfor alle pasienter uavhengig om det er pavist smitte (Rettleiar til

forskrift om smittevern i helsetenesta 2006).

Infeksjonsforebyggende tiltak er alle ngdvendige og planlagte tiltak for a forebygge og
motvirke infeksjoner i helsetjenesten (FHI, 2015) | denne studien har begrepet et
systemperspektiv og knyttes til basale smittevernrutiner og isoleringstiltak ved

smitte/sparsmal om smitte med ARB.



1.6 Pasientsikkerhet i helsetjenesten

Kvalitet og pasientsikkerhet brukes ofte sammen som begrep og inngar i hverandre. |
St.meld.,10 (2012-2013) «god kvalitet» fremstilles kvalitet som en stjerne der
pasientsikkerhet inngar som en av seks komponenter i kvalitetsstjernen; Kvalitet betyr
at tjenestene skal veere virkningsfulle, trygge og sikre, vaere samordnet, involvere
brukerne, vere tilgjengelige og rettferdig fordelt og ressursene ma utnyttes pa en god

mate.

Pasientens egne opplevelser av kvaliteten pa helsetjenesten definerer innholdet i
kvalitetsbegrepet og er derfor avhengig av hvilke forventninger og krav vedkommende
stiller (St.meld. 10, 2012-2013). Pasientsikkerheten styrkes ved at leger og sykepleiere
felger smittevernfaglige retningslinjer. | samme stortingsmelding «God kvalitet — trygge
tjenester» defineres pasientsikkerhet som «vern mot ungdig skade som fglge av ytelse av

helse- og omsorgstjeneste eller mangel pa slik ytelse».

Kvalitet, kompetanse og pasientsikkerhet er strategiske satsningsomrader i
casesykehuset og det har bl.a. veert gjennomfart utrullering av det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet i organisasjonen (Helse Stavanger HF 2013-2017).
Pasientsikkerhetskampanjen lanserte tre hovedmal; & redusere pasientskader, skape
varige strukturer for pasientsikkerhet og a forbedre pasientsikkerhetskulturen i den
norske helsetjenesten (St.meld. 10, 2012-2013).

Arbeidet med a skape en sikkerhetskultur som statter infeksjonsforebygging er en
prosess med kollektiv leering i organisasjonen. Det handler om at kvaliteten pa
utgvelsen til helsepersonell styres gjennom individuelle verdier, gruppeverdier og
holdninger (Aase, 2010).

1.7 Nasjonale fgringer for infeksjonsforebygging i helseinstitusjoner

«Look to Norway — men hvor lenge?» var tittelen pa en kronikk i Tidsskrift for Den
norske legeforening (2010). Bakgrunnen var at det amerikanske tidsskriftet Associated
Press var pa jakt etter stoff til artikkelserien «When drugs stop working». Etter a ha
besgkt Oslo universitetssykehus som har lite MRSA og ARB slik som resten av landet,
ble det store overskrifter i verdenspressen «Norway; the most infection free country in
the world», «Solution to killer superbug found in Norway» (The New York Times). Den

store oppmerksomheten viser at sykehus i andre land har store problemer med



infeksjonssykdommer forarsaket av ARB som MRSA etc. | Norge har MRSA-
forekomsten i baererskap av mikroben veert gkende de siste ar.
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Figur 1 Forholdet mellom forekomst av MRSA infeksjon og MRSA berertilstand.

Avdeling for smittevern ved case-sykehuset gjennomfarer en kontinuerlig nasjonal
insidensregistrering av postoperative sarinfeksjoner hos alle pasienter som blir operert
for keisersnitt, hofteproteser, galle- og tarmoperasjoner. Data sendes til
Folkehelseinstituttet som bearbeider, formidler og offentliggjer disse som nasjonale
kvalitetsindikatorer. Infeksjonstall pa foretaksniva blir offentlig sammenlignet med
nasjonale infeksjonstall. Et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem gir palitelig kunnskap om
kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten. Informasjonen skal veare tilgjengelige for alle og
skal brukes i kvalitetsforbedringsarbeid, virksomhetsstyring og politisk styring (St.meld.
16, 2002-2003). Avdelinger med hgy infeksjonsrate blir kontaktet av
hygienesykepleier/smittevernlege med tilbud om et samarbeid. Det er ingen tilsvarende

maling av kvalitetsindikatorer for pasienter som er i et akuttmottak.

Departementene og Folkehelseinstituttet har utarbeidet flere oppfalgende
strategidokumenter og rapporter om forebygging av antibiotikaresistens. Den siste
strategien er «Nasjonal strategi mot Antibiotikaresistens 2015 - 2020»
(Departementene). Grunnlaget for infeksjonsforebyggende retningslinjer og veiledere i
Norge, er internasjonal evidencebasert litteratur fra institusjoner som WHO og Centers
for Disease Control and Prevention (CDC).



Det fastslas at nasjonale systemer for overvakning av antibiotikaresistens i hovedsak er
pa plass i Norge. Det mangler likevel oversikt over hvor hyppig resistens forekommer
hos friske berere og hvilke risikofaktorer som bidrar til at befolkningen blir baerere av
slike mikrober (Departementene, 2015). Rapporter fra utlandet viser en foruroligende
gkning av antibiotikaresistens i normalfloraen (FHI, 2014). Dette understreker
viktigheten av a behandle alle pasienter som potensielle smittebeerere gjennom utgvelse

av basale smittevernrutiner (FHI, 2006).

Forskrifter og krav fra myndighetene belyser alvoret i trusselen med gkende
antibiotikaresistens. Siden 2015 har det gjennom forskrift fra Helsedirektoratet veert
palagt helseinstitusjoner a registrere antibiotikabruk samtidig med prevalensmaling av
infeksjoner. Hensikten er a forebygge resistensdrivende overforbruk av antibiotika
gjennom bevisstgjering av helsepersonell. Med innfaring av elektronisk kurve, skal

antibiotikabruk registreres og overvakes kontinuerlig.



2 Kontekst

2.1 Organisering, ansvarsforhold og infeksjonsforebygging i akuttmottak

| casesykehuset bestar seksjon for smittevern av tre leger i deltidsstilling og tre
hygienesykepleiere, hvorav den ene er leder. Hygienesykepleier er ansatt i stab og har
en radgivende funksjon. Radgivning skjer bl.a. gjennom undervisning, veiledning pa
telefon, revisjon og direkte oppfelging i praksis. Alle retningslinjer i organisasjonen,
inkludert infeksjonskontrollprogrammet er samlet i et elektronisk kvalitetssystem. Det
er en forutsetning at ansatte far opplearing i systemet og bruker dette for & kunne
gjennomfare korrekte infeksjonsforebyggende tiltak. Kunnskapsgrunnlaget for
infeksjonskontrollprogrammet er bl.a. forskjellige nasjonale veiledere fra
Folkehelseinstituttet og nasjonalt kunnskapssenter. Disse bygger pa kunnskapsbasert

internasjonal faglitteratur som baserer seg pa systematiske litteratursgk.

Det har i flere ar veert et smittevernfaglig nettverk av hygienekontakter fra sengepostene
ved sykehuset. Hensikten med dette er & holde infeksjonskontrollprogrammet levende
gjennom et faglig bindeledd mellom smittevern og organisasjonen. Hygienesykepleier

er ansvarlig for gjennomfgring av jevnlige mater.

Pasienter som legges inn i sykehuset via akuttmottak kommer pé kort varsel. De er
kritisk syke eller star i fare for & utvikle en kritisk tilstand. De fleste pasienter meldes
inn med diagnose og smittestatus pa forhand enten direkte fra lege eller via akutt
medisinsk meldetjeneste (AMK). Enkelte kommer via legevakt, ambulanse eller er
overflyttet fra annen institusjon. Det forventes at innleggende instans melder om
smittestatus. Det er ikke utarbeidet formelle regler for dette ansvarsforholdet og det
hender at smittestatus ikke meldes. Akuttmottak er organisert under medisinsk divisjon
og tar imot ca.100 pasienter i degnet, dvs. ca. 70 % av alle innleggelser.
Pasientmengden har gkt mye de siste arene noe som farer til periodevis opphopning av
pasienter. Figur 2 viser smittepasientens gang gjennom akuttmottak (omarbeidet etter
Holmberg, 2013).
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eInnleggende instans skal vurdere pasientens smittestatus og melde smittepasient pa forhand.
eSmittepasient blir forhandsregistrert dersom ankomst er meldt.

. . eAnkomst registereres av helsepersonell ved ankomst
Registrering

smitterverntiltak iverksettes

*Smittepasient skal isoleres og triageres pa eget rom som er merket med
Triage smitteplakat.Smitteverntiltak fglges opp. Smittestatus revurderes

\/ eRegistreringskjema om sykehusopphold i utlandet skal fylles ut pa alle pasienter. Eventuelle

\/ ePasienten blir sa ventende avhengig av hastegrad

Undersgkelse
/behandling

eSmittepasient blir undersgkt av lege og sykepleier. Lege revurderer smittestatus og eventuelle
smitteverntiltak

eRekuvisisjon til prgver og undersgkelser merkes med smitte ved bestilling.

/. ePasienten meldes til sengepost med korrekt smittestatus.
Utskriving/

overflytting

Figur 2 Ulike faser en pasient gjennomgar i et akuttmottak, omarbeidet etter Holmberg
(2013)

De fleste pasienter kommer via venterommet og leverer innleggeleseskriv fra lege med
diagnose og smittestatus. «Akuttdatabasen» er et sentralt verktgy som bidrar til 4 holde
oversikt pa pasientflyten i akuttmottak. Pasienter med smitte merkes i eget felt.
Systemet har elektronisk forbindelse med ambulansetjenesten og smittepasient kan
meldes far ankomst. Pasienter med oransje og r@d hastegrad tas som oftest imot direkte
pa akuttrom av lege og sykepleier. De gvrige pasientene blir undersgkt etter prioritert

hastegrad farst av sykepleier og deretter av lege.

Regelen er at smittepasienter meldes inn av lege eller AMK pa forhand slik at pasienten
kan komme direkte inn pa behandlingsrommet. Det er kun sykepleiere som har
ansettelsesforhold i akuttmottak. Leger er ansatt i sin moderavdeling og blir tilkalt eller
har enkle vakter i akuttmottak. Arbeidsfeltet til leger er spesialisert innenfor
fagomrader, men sykepleiere skal behandle alle pasientkategorier. Ansvarshavende
sykepleier i behandlingsenheten administrerer og koordinerer sykepleier- og til dels
legetjenesten. Avdelingsleder og avdelingssjef er ikke direkte involvert i daglig
pasientbehandling.
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3 Tidligere forskning

Nasjonale og internasjonale studier viser at det er gjennomfart en del forskning innenfor
rammen «akuttmottak i sykehus». Noe av denne litteraturen knyttes til pasientsikkerhet
generelt, men er lite rettet mot & forebygge smitte i et akuttmottak (Clements et al.
2008). Det er lite forskning om infeksjonsforebygging i et akuttmottak og derfor peker
forskningslitteratur pa behovet for gkt kunnskapsutvikling pa omradet (Yanagizawa-
Drott, Kurland, Schuur 2015). Mye handler om overbelastning, metoder for triagering
og akutt klinisk behandling som traumebehandling. Forskning pa daglig klinisk arbeid
rundt pasienter som har hastegrad gul og grenn har lite fokus. Tgnnesen (2014) viser til
Langlo et al. (2013) som peker pa at denne gruppen utgjar sterstedelen av pasienter i et
akuttmottak.

Handhygiene

Flest artikler om infeksjonsforebygging handler om basale smittevernrutiner og
helsepersonells utfgrelse av handhygiene. (Martino et al, 2010, Carter , Pouch, Larson,
2014, Griffiths et al., 2009, Liang et. al, 2014). Forskning og nasjonale faringer
understreker at korrekt handhygiene forebygger sykehusinfeksjoner og hindrer
spredning av ARB (Clements et al.,2008; FHI, 2016 ). Likevel bekrefter forskning at
helsepersonells etterlevelse er sveert varierende og utfgres oftest i mindre enn 50 % av
pakrevde situasjoner (Ellis, 2012). Liang et al. (2014) viser til nyere internasjonale
studier fra akuttmottak som viser fra 10- 90 % etterlevelse (Sanchez- Paya et al, 2012). |
et kvalitativt intervju fra en akuttavdeling i Norge, ble det avdekket at til tross for
kunnskap hadde ikke spesialsykepleiere hygieniske motforestillinger med a bruke ringer
og klokke (Berland, Berentsen, Gundersen, 2009). Ogsa i forbindelse med videoopptak
fra traume og medisinsk rescusitering i amerikanske akuttmottak var det urovekkende

lav oppfalging (Liang et al. 2014).

Arsaker som oppgis for manglende oppfalging er primert darlig tid, ikke tilgjengelig
beskyttelsesutstyr, lav risiko for at pasienten har smitte og prioritering av andre
pasienter (Liang et al. 2014; Yanagizawa et al.,2015) Sykepleiere har gjennomgaende

hayere etterlevelse av infeksjonsforebyggende tiltak enn leger (Ellis, 2012).
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En omfattende kvantitativ undersgkelse beskriver at audit med direkte observasjon og
direkte tilbakemelding til personell neermest er universelt i svenske akuttmottak
(Yanagizawa — Drott et al. 2015). Det konkluderes med at hyppige malinger er den
beste maten til  statte personalet og oppmuntre til etterlevelse av handhygiene over tid.
Det pekes pa at organisasjonskultur og tydelig ledelse har innflytelse pa bedre
etterlevelse og bruk av beskyttelsesutstyr (De Bono, Heling, Borg, 2014).

Systemtenkning

Det er en gkende forstaelse for at gjennomfaring av smitteverntiltak pavirkes av fysisk
miljg, pasientsikkerhetskultur, lederskap og den spesifikke organisatoriske konteksten
hvor pasientbehandlingen foregar (Griffiths et al., 2009; Bate et al., 2008).
Ansvarliggjegring og forankring av smittevernarbeid i ledelse pa mikroniva og opp i
systemet anses som en forutsetning for et effektivt smittevernarbeid. Ledere ma veere
synlige og det ma veere tydelige avgrensinger for ansvarsomradene til helsepersonell.
Studien kan knyttes direkte til Bate et al. (2008) sitt rammeverk for kvalitetsutfordringer

gjennom at de ser pa helheter og prosesser i helsetjenesten.

Ledelse

Flere artikler peker pa at det er ngdvendig med en tydelig ledelse og at det er en samling
av faktorer som ma til for & gke etterlevelsen av smitteverntiltak og smitteforebygging.
Oppmerksomheten rettes mot lederansvar, rollemodellering, ansvarliggjering med
direkte observasjon av utgvelsen, undervisning med hyppige paminnelser og
teamskapning (Ellis, 2012, Liang et al, 2014, Paolo di Martino et al 2010 ).

| Griffiths et al. (2009) sin review peker forskerne pa at det tidligere stort sett har veert
studier rettet mot spesifikke infeksjonsforebyggende tiltak, men at det er nadvendig a se
pa smittevernarbeid i en stgrre sammenheng. Resultater viser at engasjerte ledere med
fokus pa smittevern fra postniva og til gverste ledelse, er en forutsetning for
gjennomfaring av effektive smitteverntiltak. Det pekes pa viktigheten av tydelige og
tilstedeveerende ledere som tar ansvar for smittevern og som har en definert rolle og et
dedikert ansvar (De Bono, Heling, Borg 2014). Dyktig klinisk ledelse bidrar til et stabilt
personale med kompetanse. Det pekes pa at selv om ansatte i et sykehus har forskjellig
profesjonell bakgrunn, ma alle med pasientkontakt involveres for en vellykket

infeksjonskontroll. Effektiv ledelse i et multiprofesjonelt milja i en kompleks
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organisasjon, er spesielt utfordrende. Det pekes pa organisatoriske mekanismer for a
statte helsepersonell i & trene. Klinisk ledelse ma vere synlig for personalet dersom den
skal veere effektiv. Det er viktig med direkte tilbakemelding til personalet pa utgvelse

og ansvarliggjere gjennom direkte tilsyn og observasjon.

Urinveisinfeksjon

Noen forskningsartikler beskriver om forebygging av kateterrelatert urinveisinfeksjon.
(Yanagizawa et al., 2015; Carter et al., 2014; Liang et al, 2014). Den vanligste arsaken
til urinveisinfeksjoner i sykehus er innleggelse av urinveiskateter. Et system som krever
dokumentert indikasjon for innleggelse har vist seg a bidra til gkt bevissthet og feerre
kateterinnleggelser og dermed lavere infeksjonsrate. Yanagizawa et al. (2015) viser til

at 20 — 30 % av kateterinnleggelser kan unngas.

MRSA - kunnskap

Flere studier peker pa at helsepersonell har manglende kunnskap om MRSA (Lindberg,
Skytt, Hegmann, Carlsson, 2011; Lunde, Moen, 2014). Disse nordiske kvantitative
studiene (det siste et masterstudie) viser at sykepleiere hadde uventet lav kunnskap om
smitteveier, behandling og om mikrobiologisk kunnskap. Det vises til annen forskning
som stgtter dette (Phillips et al.2010, Lindberg et al.2011) Forskerne peker pa at det er
foruroligende med sa svake resultater fra studien fordi det indikerer at noen sykepleiere
utgver uforsvarlig pleie. Studiene konkluderer med at slike validerte sparreskjema kan
veere nyttige for a avdekke kunnskapshull om ARB.

I Griffiths et al. (2009) sin review vises det til en stor studie av Salaripour et al. (2006)
som beskriver en multifaktoriell tilneerming for a redusere MRSA i en hgyinsidens
avdeling. Studien gikk over fem ar og resultatene viste 60 % reduksjon pa MRSA -
forekomst. Forskerne konkluderte med at det var den multifaktorielle tilneermingen som

var arsaken til suksess.

En annen kvalitativ studie viser ogsa til betydningen av kunnskap. Studien ble
gjennomfart i en akuttavdeling i et sykehus i USA og beskriver helsearbeideres
erfaringer og holdning til & forebygge smittespredning med MRSA (Seibert, Speroni,
Kyeung, Devoe, Jacobsen 2014). Funn viser at helsearbeidere har en positiv holdning
og vilje til a gjare tiltak for & redusere smittespredning med MRSA. Resultatene viser at
tilfredsstillende kunnskap ble sett pa som avgjerende for gjennomfaring av korrekte
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smitteverntiltak ved MRSA. | samsvar med annen forskning pekte helsepersonell pa at
undervisningen matte fortlgpende falges opp med paminnelser og tilbakemelding pa
praktisk utfarelse.

I en norsk kvalitativ studie basert pa fokusgruppeintervju fra to sykehus, var hensikten &
belyse spesialsykepleieres erfaringer og tanker om sykehusinfeksjoner og
pasientsikkerhet (Berland et al., 2008). Sykepleiere med lang erfaring hadde ofte
«gamle fagkunnskaper» og enkelte var ikke innstilt pa & oppdatere disse. Serlig gjaldt
dette retningslinjer for bekledning og for smykker/ringer. Det krevdes stadig repetisjon
og handheving for a opprettholde generelle smittevernfaglige retningslinjer.

Tid

Flere studier peker pa at darlig tid har innflytelse pa smitteforebygging.

Stort arbeidspress og lite tid hindrer at helsepersonell forebygger smitte gjennom god
handhygiene og gjennomfaring av kontaktsmitteregimet. Det tar tid a ordne til et
kontaktsmitteisolat og i denne forbindelse er det beskrevet en hgyere risiko for at det
skjer feil overfor andre pasienter. Studien utdyper ikke hvilke feil dette gjelder (Seibert,
etal., 2014).

Holdning

I den svenske studien til Lindberg et al. (2011) om helsepersonell sin kunnskap om
ARB indikerte resultatene at jo mer kunnskap sykepleier hadde, desto mer ansvarlige
var de for a begrense smittespredning gjennom a falge faglige retningslinjer. De hadde
ogsa en hgyere ansvarsfalelse for egen sikkerhet. Forskerne pekte pa forbindelsen
mellom kunnskap og holdning.

Derimot viste resultater fra en norsk kvalitativ undersgkelse blant spesialsykepleiere at
negative rollemodeller szrlig blant overordnede, hadde negativ innflytelse pa
etterlevelsen av smittevernfaglige retningslinjer. Travelhet og stressende miljg hadde

negativ effekt som vist tidligere (Berland et al.,2008).
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4 Teoretisk rammeverk og modell

4.1 Etrammeverk for kvalitetsutfordringer

® -
AN\

Indre

Figur 3 Teori om kvalitetsutfordringer fritt omarbeidet etter Bate et al (2008)

Hensikten med studien er & belyse hvordan infeksjonsforebygging blir ivaretatt i et
akuttmottak. Bate et al. (2008) sin teori om kvalitetsutfordringer som er presentert i
boken «Organizing for Quality» (2008) er valgt som teoretisk ramme for studien.
Modellen er omarbeidet og kvalitetsomradene er slatt sasmmen fra seks til tre omrader,
men dekker de store omradene innenfor teorien. Datainnsamling og intervjuguide var
basert pa at omradet fysisk utforming og omradet teknologi, struktur & politikk var

atskilt, men disse ble analysert sammen.

For a kartlegge hvordan ansatte forebygger smitte med ARB ma det ses pa prosesser pa
forskjellige omrader, pa tvers i organisasjonen og pa ulike niva. Infeksjonsforebyggende
tiltak inngar som et fundament i de fleste oppgaver som helsepersonell utfarer.
Helsepersonell og lederes holdning, tanker og yrkesutgvelse er tett knyttet til den
sammenheng de star i. Bate et al. (2008) sitt rammeverk som har fokus pa
systemtenkning, pasientsikkerhet og kvalitetsarbeid mener jeg er godt egnet som ramme

for intervjuguide, analysearbeid og funn i min studie som har et deduktivt design.
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Rammeverket brukes som et verktgy for a identifisere og belyse omrader for
kvalitetsforbedring. P& bakgrunn av intervju, observasjon og dokumentanalyse viser
Bate et al. (2008) hvordan flere velrennomerte sykehus i USA og i Europa har
implementert kvalitetsforbedringstiltak i sine organisasjoner. Som en oppfglging av
studiene utviklet forskerne et rammeverk som bestod av seks universelle
«kjerneutfordringer» som er felles for helseorganisasjonene i studien. De mener at
forutsetningen for en vellykket implementering, spredning og opprettholdelse av
kvalitet er & ta utgangspunkt i disse utfordringene. Tilknyttet hver utfordring er det et
«diagnostisk sjekklisteverktay» med en kort beskrivelse som kan vere til hjelp i
arbeidet med a identifisere omrader for forbedring. Forskerne hevder at det er en
kardinalfeil & tro at ngklene til kvalitet primert ligger i individuelle faktorer heller enn

interaksjonen mellom prosesser og systemer.

Min studie omfatter ikke implementering av kvalitetsforbedring. Den handler om &
identifisere, kartlegge og belyse omrader for utfordringer blant sykepleiere og leger i et
akuttmottak. Bate et al. (2008) sin teori blir brukt som rammeverk og det fokuseres pa
mikronivaet i systemtenkningen. P& grunn av studiens omfang, blir meso- og makroniva
presentert i teorien, men blir lite kommentert i drgftingsdelen. Det samme gjelder indre

0g ytre kontekst, se nedenfor.

Modellen er et verktay som kan bidra til kartlegging og implementering av
forbedringstiltak og veere et hjelpemiddel ved planlegging og gjennomfgring av
kvalitetsforbedring. Den vektlegger hvordan menneskelige og organisatoriske faktorer
har gjensidig innflytelse pa hverandre i prosesser i organisasjonen og er derfor en

systemteori.

Fysisk utforming & teknologi samt struktur & teknologi

Arkitektur og funksjonelt design som statter opp om kvalitetsarbeid. Ledere ma veere

bevisst pa stgttende informasjonsteknologi.

En strategisk ledelse med handlekraft legger formelle planer for kvalitetsforbedringer.
Omrader for forbedring ma veere malrettet og krever derfor at ledere har en oversikt pa
aktuelle utfordringer. Implementering og koordinering av tiltak er en sentral

lederoppgave. Resultater bgr males. Formelle oppleaeringsplaner for helsepersonell ma
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veere pa plass. En flat organisasjonskultur stimulerer til samarbeid og bidrar til
engasjement og eierskap til utfordringene. Helsepersonell pa mikroniva er sentrale
bidragsytere for de har oftest ideer om hvordan forhold kan forbedres og om hvordan
jobbe smartere. Det anbefales & bruke «plan- do- study- act» sirkelen til
forbedringstiltak. Helsepersonell ma ha tid og spillerom til forbedringer. Innovasjon og
delegert myndighet er sentralt.

Kultur og holdning

Ledelsens gladende engasjement pavirker helsepersonell til & bli emosjonelt engasjert
og til & se pa kvalitetsforbedring som en hjertesak. De inspirerer og er forpliktet pa a
veere rollemodell bade gjennom sprak og handling. Det er viktig med en faglig sterk
gruppekultur som fremmer teamarbeid og vilje til & samarbeide. En kultur der egne
evner utvikles gjennom innovasjon og ved a dele ferdigheter og ny kunnskap. Felles
verdier som respekt, tillit, apenhet og stolthet er radende. Denne verdiforankringen

skaper inspirasjon til & arbeide mot en felles forankret visjon i organisasjonen.

Kunnskap

Skape og opprettholde en leerende prosess for kontinuerlig forbedring.
Kunnskapsoverfaring settes i system og integreres i prosesser i organisasjonen avhengig
av ansattes evne og vilje til kontinuerlig leering og forbedring. Kunnskap om
kvalitetsforbedring av pleie og behandling er forskningsbasert. Ansatte og pasienters
erfaringer er kilder til kunnskapsutvikling i organisasjonen. Prosesser krever tydelige,
reflekterte ledere som statter og oppmuntrer ansatte og som fglger opp med systematisk

testing og evaluering av forbedringsarbeid.

De universelle utfordringene star under pavirkning av en ytre og indre kontekst der den
ytre konteksten refererer til lovverk samt nasjonale og politiske fgringer. Relatert til min
studie viser den ytre kontekst seg gjennom fgringer som nasjonal strategi mot
Antibiotikaresistens 2015-2020 og MRSA- veileder fra FHI, (2009). Bate et al. (2008)
skisserer den indre kontekst i modellen som utfordringer knyttet til organisasjonens
struktur, stagrrelse, organisering og hvordan den oppfyller forpliktelser fra den ytre
kontekst. Relatert til var organisasjon knyttes dette til ansvarsforhold for gverste ledelse

I sykehuset.
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Ytre kontekst pavirker indre kontekst og disse overordnete strukturene har innflytelse pa
makro- meso — og mikroniva i organisasjonen som avspeiles gjennom de universelle

utfordringene i rammeverket (figur 3).

Modellen er omfattende og det kan veere utfordrende & se helheten i systemet. A innfare
og bruke modell og rammeverk i sin helhet vil veere sveert krevende og etter mitt syn
narmest urealistisk. Derimot tror jeg at det er nyttig og praktisk a kunne bruke deler av
Bates teori (2008).

4.2 Lerende organisasjoner av Senge

Senge (1991) sin teoretiske modell om systemtenkning og leerende organisasjoner er
valgt fordi den utdyper organisatorisk leering og har flere vinklinger pa samspill i
systemet utover Bates rammeverk (2008). Den gir gode innspill til diskusjonen, og
brukes induktivt i drgftingen. Begge teoriene er systemteorier og flere momenter er
sammenfallende. Likevel utfyller de hverandre bl.a. gjennom forskernes forskjellige

bakgrunn. Senge (1991) fra naeringslivet og Bate (2008) knyttes til helseorganisasjoner.

Gjennom den leerende organisasjon far ansatte og ledere gode muligheter for en
kontinuerlig forbedring og vekst. Senge (1991) legger vekt pa viktigheten av ledelse for
utvikling av den leerende organisasjon. Ledelse handler om & fremme laring for alle
gjennom a motivere til felles innsats, koordinere og vise vei. Lederstilen er utradisjonell
fordi ledelse handler om & legge til rette for selvstyring og selvkontroll. Det er
samspillet mellom mennesker, oppgaver, funksjoner og strategier som bidrar til & skape

gode resultater. Alt har en sammenheng og henger sammen med alt.

19



Systemtenkning

Mentale Syster'n-
modeller tenkning

Systemtenkning

Figur 4. Senge’s lerende organisasjon med fem disipliner laget ut fra egen forstaelse

Senge (1991) peker pa fem disipliner som hver statter opp om a utvikle leering og
systemtenkning i organisasjonen. Han understreker at systemtenkning er den femte og

viktigste disiplinen som integrerer de fire andre til en enhet av teori og praksis;

Personlig mestring

Det er en forutsetning at personen har evner, kunnskaper og vilje til & mestre.

En forutsetning for utvikling av organisasjonen er medarbeideres engasjement og
vilje til ny leerdom. Det er viktig & opprettholde en personlig visjon og ha
selvdisiplin til & jobbe malrettet. Prosessen ses pa som en livslang laring. Senge

anser personlig mestring som en hjgrnesten og andelig fundament i den lerende

organisasjon.

Mentale modeller

Viare mentale modeller som tankebilder og overbevisninger pavirker oftest ubevisst var
virkelighetsoppfatning og hvordan vi handler. Gjennom selvransakelse er det mulig a
opparbeide evnen til kritisk refleksjon slik at vi kan se hvordan ubevisste tenkemater

preger oss. Disse kan ha stor pavirkningskraft og kan hindre leering og vilje til endring.

20



Felles visjon

En felles visjon ses pa som retningsgivende for verdier og mal i organisasjonen. Det
handler om & utvikle en felles identitet og skape en felles forstaelse av fremtiden.
Visjonen ma bergre den enkelte for a kunne inspirere ansatte til felles motivasjon for
lering og kompetanseutvikling. Den ma vaere samlende for ulike personer i den hensikt

a skape tilhgrighet, gjensidig forpliktelse og engasjement i organisasjonen.

Teamleering

Teamlaring er avgjerende i arbeidet med a skape en leerende organisasjon og en
helhetsforstaelse. Senge (1991) understreker at hvis team ikke lerer, sa kan heller ikke
organisasjonen leere. Han peker pa at det gjennom teamlering skijer en raskere personlig
vekst pga. et starre leeringspotensiale enn gjennom tradisjonell leering. Gjennom apen
dialog skapes det tillit og grunnlag for laering i team.

Systemtenkning

For & styrke den lerende organisasjon, er det viktig at disiplinene personlig mestring,

mentale modeller, felles visjon og teamleering utvikles parallelt i en dynamisk prosess.
Systemtenkning krever en endret tenkemate som gjer det mulig & se sasmmenhenger og
avdekke arsaker bak hendelser i organisasjonen. En kan oppdage mgnstre der en ellers

bare har sett enkelthendelser.

I dagens komplekse organisasjoner er systemtenkning viktigere enn noen gang. Det er

systemperspektivet som er kjernen i Senges teori (1991).
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5 Metode og metodiske overveielser

Innledningsvis beskriver jeg vitenskapelig forankring og min forforstaelse. Deretter
begrunner jeg valget av den metoden som jeg mener er best egnet til & svare pa
problemstillingen min. Videre redegjer jeg for den metodiske delen av
forskningsprosessen med utvalgskriterier og intervjumetode samt for innsamling av
data. Data fra intervjuene er basis for bearbeidelse og strukturering av stoffet som skal
analyseres innenfor det teoretiske perspektivet til Graneheim & Lundman (2004) Siste

del handler om studiens troverdighet og forskningsetiske vurderinger

Denne studien har en kvalitativ tilneerming og et deduktivt eksplorerende design (Polit
& Beck, 2012). Dataene er samlet i et akuttmottak og Bate et al. (2008) sitt teoretiske
rammeverk har lagt faringer for intervjuguide og innsamling av data (Polit & Beck,
2012). Malet var a beskrive leger og sykepleieres erfaringer med infeksjonsforebygging
og hvilke forhold som pavirker handlingsmgnstrene deres i en praktisk hverdag. En

kombinasjon av fokusgruppeintervju og individuelle intervju ble benyttet.

5.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Vitenskapsteori handler om tanker og krav til vitenskapelige metoder som kan gi 0ss ny
kunnskap om verden. Den reflekterer rundt fremgangsmater og forutsetninger for denne
kunnskapen. Vitenskapsteori betraktes som en grein innen filosofi og knyttes til sentrale
begrep som ontologi, leeren om det vaerende som et objekt, samt epistemologi som er
leeren om var erkjennelse av verden og av oss selv (Kvarv, 2010). Til disse begrepene
knyttes to breie kunnskapsparadigmer henholdsvis positivisme og konstruktivisme.
Medisinsk fagfelt har sin opprinnelse i naturvitenskapen og det positivistiske
paradigmet der kvantitativ forskningsmetodikk har veert radende (Polit & Beck, 2012).
Denne studien har en kvalitativ tilneerming som kan knyttes til det konstruktivistiske
paradigmet der en grunnleggende forstaelse er at vi mennesker eksisterer og erfarer
gjennom samhandling og i en sosiokulturell sammenheng (Polit & Beck, 2012;
Malterud, 2012).

Kari Martinsen er en av de mest innflytelsesrike sykepleieforskere i Norge. Hun tar
avstand fra et positivistisk vitenskapssyn og knytter sin omsorgsteori til den
fenomenologiske tradisjon som er inspirert av filosofen Martin Heidegger (Kirkevold
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1994: Nortvedt,1998). Martinsens omsorgsteori med en grunnholdning av solidaritet,

ansvarlighet og fellesskap har vart en basis i min sykepleieutgvelse.

En kvalitativ tilneerming knyttes til forskning av meningsinnhold (Tjora, 2012) og jeg
har derfor vurdert metoden til & veere godt egnet for a belyse tema i studien.

5.2 Forforstaelse

Som forsker tar jeg med min forhistorie, mine interesser, mine verdier og menneskesyn
inn i forskningsprosessen. Min personlige og faglige bagasje har innflytelse pa alle trinn
i prosessen fra valg av problemstilling til emner som vektlegges i konklusjonen (Kvarv,
2010, Kvale, Andersen, Brinkmann & Rygge, 2012:Tjora, 2012). «Spgrsmalet er
derfor ikke hvorvidt forskeren pavirker prosessen, men hvordan» (Malterud, 2012).

Filosofen Gadamer (1900-2002) videreutviklet den hermeneutiske tradisjonen samtidig
som han understrekte at forforstaelsen er en levende kraft som er en forutsetning for all
forstaelse og derfor et utgangspunkt for all fremtidig forstaelse. | mgte med andre
mennesker, har vi en forventning eller en forforstaelse med tilhgrende falelser og
holdning som kan knyttes til tidligere opplevelser. Det handler om a vaere bevisst sin
egen forutinntatthet fordi den da kan veaere en ressurs og ingen begrensning i
forskningsprosessen. Den fordomsfrie posisjon er nsermest umulig fordi man ma
erkjenne at vi ikke kan stille oss utenfor oss selv nar vi studerer virkeligheten (Kvarv,
2010).

Gjennom utdannelse og lang yrkeserfaring som sykepleier har sykepleiefagets
menneskesyn og etiske verdier blitt en del av meg som person. Sykepleie erkjenner en
helhetlig tilneerming og en humanistisk forstaelse av mennesket. Kari Martinsens
omsorgsteori med en grunnholdning av solidaritet har veert en faglig inspirasjon i min
yrkesutgvelse (Kirkevold, 1992). Bade i direkte klinisk arbeid og i mitt daglige virke
som hygienesykepleier, er det viktig med en helhetsforstaelse og etisk kompetanse i
vurderinger omkring smittevern. Lang erfaring som intensivsykepleier og som
hygienesykepleier har pavirket valg av tema, valg av arena for datainnsamling og
inklusjonskriterier for studiens informanter. Denne forforstaelsen er en styrke, men kan

ogsa veere til hinder i forskningsprosessen (Thagaard, 2013).
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5.3 Kvalitativ tilnerming

Malet har veert & fa gkt innsikt og dypere forstaelse for leger og sykepleieres erfaringer
med infeksjonsforebygging. Det er derfor valgt en kvalitativ tilnarming som passer nar
en gnsker a fa frem tanker, erfaringer og samhandling mellom mennesker (Malterud,
2011). Jeg har gnsket & fa frem dybden og variasjonene i meningsinnholdet til
deltakerne slik de opplever det. Dette samsvarer med Graneheim og Lundman (2003)

sin forstaelse av kvalitativ forskning.

Nasjonal forskningsetisk komite (2010) peker pa at i kvalitative studier er det oftest
forsker selv som er deltaker og som er motivert av gnsker om a forsta og forbedre en
praksis, noe som samsvarte med min studie. Dette krevde sensitivitet og fortrolighet,
men var ogsa avgjerende for at deltakerne skulle veere villige til 8 meddele sine
opplevelser slik at jeg kunne fa kunnskap om tema Thagaard (2013). Kvalitativ
forskning kjennetegnes ved nerhet til deltakerne der begge har innflytelse pa

forskningsprosessen (Malterud, 2012).

Jeg har vert bevisst pa at jeg som person med mine valg har hatt innflytelse pa
forskningsprosessen og har derfor gjort mitt beste for & veere lojal mot alle trinn i denne
(Thagaard, 2013).

5.4 Valg av deltakere

Utvalget var strategisk ettersom leger og sykepleiere i akuttmottak ble valgt med
bakgrunn i at de var best egnet til & svare pa problemstillingen. Helsepersonell fra begge
grupper med ulik erfaring ble valgt for a gke mulighetene for a belyse
forskningsspgrsmalet fra flere forskjellige synsvinkler (Thagaard, 2013; Tjora, 2012).

Rekruttering av deltakere gikk gjennom avdelingsleder og overlege som i forkant var
godt informert om hensikt, metode og videre forlgp i studien. Pa forhand var det ytret
gnske overfor avdelingsleder om en variert sammensatt gruppe av fire til sju ansatte.
Min farste kontakt med deltakere i intervju og fokusgruppe var ved intervjuet. Det har
veert viktig med frivillighet og jeg har veert bevisst pa at en forespgrsel fra meg som
hygienesykepleier kunne ha gvet press pa tidligere kolleger om deltakelse.
Inklusjonskriteriene var at de skulle veere sykepleiere og leger som hadde arbeidet / hatt

tilknytning til akuttmottak i et halvt ar eller lengre, for a sikre at deltakerne hadde
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kunnskap og erfaring til & kunne bidra med synspunkter. Det var en fordel at

helsepersonell hadde varierende erfaringslengde i akuttmottak fordi et mangfold i

fokusgruppene kunne skape spenning og diskusjoner. Travle dager i akuttmottak

pavirket utvalget slik at det ble fire deltakere i hver fokusgruppe. Tabell 1 viser en god

spredning og variasjon i alder og erfaringslengde til sykepleiere i fokusgruppene. Flere

forskere peker pa at dette bidrar til & styrke troverdigheten i studien (Thagaard, 2013,

Tjora, 2012).

Alle leger /turnusleger som ble intervjuet var fra medisinsk divisjon og de hgrte til sine

respektive avdelinger. Tabell 2 for leger viser mindre spredning i alder, men variert

erfaringslenge.

Oversikt over antall fokusgruppeintervju, deltakere, utdannelse, alder og arbeidserfaring

i akuttmottak

Fokusgruppe- | Antall Spesialsykepleier | Alders- Arbeidserfaring

intervju deltakere - off. godkjent fordeling I akuttmottak
spl. (ar)

Fokusgruppe 1 | 4 deltakere 1 spesialspl. 3 off. | Fra37 -60ar |2-8-10-124ar
godkjente spl. 37-45-48-60

Fokusgruppe 2 | 4 deltakere 2 spesialspl. 2 off. | Fra26 —-474ar |2-2-2-9ar
godkjente spl. 26-32-34-47

Fokusgruppe 3 | 4 deltakere 2 spesialspl. 2 off. | Fra24 -60ar |2-14-14-154r

godkjente spl.

24 - 40- 50- 60

Tabell 1 Oversikt over fokusgruppeintervju

Oversikt over antall individuelle intervju, utdannelse, alder og arbeidserfaring for leger i

akuttmottak

Utdannelse Alder Arbeidserfaring med vakter i
akuttmottak

Lege 33ar 6 ar

Lege 37ar 9ar
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Turnuslege 28 ar 1ar

Turnuslege 32ar 1ar

Tabell 2 Oversikt over individuelle intervju

5.5 Datainnsamling

Data ble samlet inn gjennom tre fokusgruppeintervju med sykepleiere og fire
individuelle intervju med leger. Det ble utarbeidet en delvis strukturert intervjuguide
som var den samme for leger og sykepleiere. Denne ble kvalitetssikret gjennom

konstruktiv tilbakemelding fra veileder og medstudenter.

Da studien har et deduktivt design (teoristyrt), var det viktig at intervjuguiden dekket
omrader innenfor Bate et al. (2008) sitt rammeverk for kvalitetsutfordringer som er
kunnskap, kultur/holdning, fysisk utforming/teknologi og struktur/politikk, se vedlegg
1. Spgrsmalene var relevante for a belyse problemstillingen i studien og fungerte som

en sjekkliste og rettesnor for a holde samtalen innenfor tema (Malterud, 2012).

Intervjuguiden ble utprgvd og justert gjennom en test med en pilotfokusgruppe av
sykepleiere som hadde arbeidet i akuttmottak tidligere. Det var viktig & kvalitetssikre
egen gjennomfgring ved at deltakerne evaluerte prosessen, noe som var en nyttig

erfaring a ha med seg videre.

Fokusgruppeintervju passer godt nar en vil fa frem refleksjoner, underliggende
meninger og spontane utsagn. Gjennom gruppesamspill og ved a falge opp hverandres
synspunkter, kan det oppnas en dypere forstaelse av tema (Thagaard, 2013; Kvale &
Brinkmann 2009). Fokusgruppeintervju ble valgt fordi sykepleiere kjente hverandre
godt. Det la til rette for & skape en trygg atmosfaere med fortellervilje og spontanitet slik
at variasjoner i erfaringer og synspunkter kunne tre tydelig frem. Kvale & Brinkmann
(2009) understreker at en slik form for gruppesamspill passer godt til eksplorative
undersgkelser der mange samhandler. Dette fikk jeg erfare gjennom engasjerte deltakere
som diskuterte livlig, apent og uanstrengt. De gav respons pa hverandres synspunkter,

noe som bidrog til a avdekke underliggende holdninger pa flere omrader.

Praktiske utfordringer var fgrende for valget av individuelle intervju med leger (Tjora,

2012). Legegruppen er mindre homogen og deltakere kan vere ukjente for hverandre.
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Etter min vurdering kunne et fokusgruppeintervju med leger pavirke det «frie utsagn»,
serlig for turnusleger. Infeksjonsforebygging fenget leger med lite erfaring mest, men

det var gode refleksjoner, situasjonsbeskrivelser og engasjement fra alle leger.

Som moderator folte jeg meg godt forberedt gjennom grundig gjennomgang av
intervjuguide og kritisk vurdering av egen tilnzerming. Etter hvert opparbeidet jeg meg
rutine og erfaring. I denne sammenheng var det nyttig a lytte pa opptak av egen stemme
og samhandling etter intervjuet. Det var viktig a la samtalen flyte og la deltakerne
diskutere tema i egen rekkefglge og naturlige sammenheng (Thagaard, 2013). Samtidig
skulle det veere en balanse der alle kunne komme til ordet (Malterud, 2012).
Fokusgruppene ble mindre (fire deltakere) enn hva litteraturen beskriver, men Tjora
(2012) viser til mini- fokusgrupper pa tre til fire ansatte. Jeg opplevde at antallet var

gunstig fordi deltakerne falte seg trygge og kom til ordet.

Fokusgruppeintervjuene varte en time og foregikk i arbeidstiden i et rolig mgterom
utenfor akuttmottak. En medstudent som var med i tre av fire fokusgruppeintervju var
en viktig diskusjonspartner. Som observatgr noterte hun deltakernes latente / nonverbale
uttrykk. Fremgangsmate og gjennomfgring av individuelle intervju med leger var etter

samme beskrivelse, men det var naturlig a gjennomfare disse alene.

Mal for mengde data som bgr innhentes er basert pa informasjonsbehovet (Polit &
Beck, 2012). Min erfaring var at det ble flere gjentakelser og feerre nye momenter etter
hvert slik at det opplevdes naturlig & avslutte.

Intervju ble tatt opp pa lydfil og ble transkribert ordrett av meg kort tid etter
intervjusituasjonen. Latent innhold som latter, sukk, oppgitthet ble tilfgyd i
transkripsjonen som ble pa 39 sider (enkel linjeavstand) for fokusgruppeintervju og 24
sider (enkel linjeavstand) for individuelle intervju. Prosessen gav meg inngaende

kjennskap til egne data.

5.6 Forskningsetiske vurderinger

Verdens legeforening har utarbeidet Helsinkideklarasjonen som brukes aktivt
internasjonalt og er overordnete retningslinjer for all forskning som omfatter mennesker

(WMA General Assembly, Helsinki, 1964). | samsvar med «helseforskningsloven» fra
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2009 om medisinsk og helsefaglig forskning i Norge, handler disse om
menneskerettigheter knyttet til helsefaglig forskning (Molven, 2012).

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) mangler klare feringer for forskning,
men understreker at sykepleier har et personlig ansvar for at utgvelsen er faglig, etisk og
juridisk forsvarlig. Helsepersonell har dessuten taushetsplikt i henhold til
helsepersonelloven paragraf 21 som handler om personlige forhold som en kan bli kjent
med pa arbeidsplassen (Molven, 2012).

| denne studien har jeg fulgt alle formelle krav og har lagt vekt pa at informasjon i
sgknader og informasjonsskriv skulle veere entydige. Som kvalitetssikring er malen til
Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) brukt i informasjonsskriv til
deltakerne og forskningsprosjektet har veert godkjent av personvernombudet og
forskningsavdelingen ved sykehuset (Vedlegg 4). Divisjonsdirektar for akuttklinikken
har godkjent gjennomfaring og det har veert mailutveksling og godt samarbeid med
avdelingsleder i akuttmottak.

Utsagn fra deltakere i studien er avidentifisert i alt materialet. NSD sine prosedyrer for

behandling, oppbevaring og makulering av data og lydfiler er fulgt.

Som forsker har jeg taushetsplikt og i direkte kontakt mellom forsker og deltaker kan
det oppsta etiske dilemma (Thagaard, 2013). | intervjusituasjonen vil en alltid blottstille
noe av seg selv og som forsker hadde jeg ansvar for at deltakere ikke ble skadelidende.
Det var derfor viktig @ minne om at taushetsplikten ogsa gjaldt mellom deltakerne
(Nasjonale forskningsetiske komite, 2010). Jeg har lagt vekt pa & opptre rlig og lojalt
overfor deltakerne og gjennom behandling av data fra intervjuene. Trinnene i
forskningsprosessen har veert fulgt etter beste evne og jeg har hatt en kritisk og
reflektert holdning til egen gjennomfaring. Redelighet, respekt og anonymisering av

deltakerne er forskningsetiske prinsipper som har veert sentrale i prosessen.

Etiske refleksjoner og bevissthet skal ligge til grunn for valg som tas i hele
forskningsprosessen bade under intervjuet og i valg av data som seinere brukes
(Thagaard 2013). Informert samtykke knyttes til autonomi og respekten for egen
raderett. | informasjonsskrivet (vedlegg 7) ble det opplyst om frivillighet, muligheten
for & trekke seg uten negative konsekvenser (Thagaard, 2009) og om forskers

taushetsplikt. Det ble videre presisert at all informasjon ble konfidensielt behandlet og
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at fremtidig rapportering fra studien ville bli anonymisert uten mulighet for
gjenkjennelse (Kvale & Brinkmann, 2009).

5.7 Kovalitativ innholdsanalyse

Det finnes et stort antall forskjellige kvalitative innholdsanalyser ifelge Polit & Beck
(2004). Det er likevel fa standard beskrivelser for hvordan begreper skal tolkes og for
hvordan kvalitativ innholdsanalyse ber gjennomfares og presenteres (Polit & Beck,
2004).

Graneheim & Lundeman (2003) peker pa at publisert forskningslitteratur viser
forskjellig og omstridt forstaelse av sentrale begreper, fremgangsmater og tolkning
innen kvalitativ innholdsanalyse. De understreker at det er en risiko for ulik tolkning av
kvalitativ innholdsanalyse nar det ikke er en entydig forstaelse. | sin artikkel diskuteres
forstaelsen av begreper og prosedyrer i kvalitativ forskningslitteratur far de trekker
slutninger og presenterer sin egen begreps- og prosedyreforstaelse. Den samme
begrepsforstaelsen blir brukt i min studie. Troverdighet trekkes frem som et
kjernebegrep og forskerne beskriver hvordan en kan oppna troverdighet i kvalitativ
forskning.

For & skape orden og system i data, kreves det en systematisk bearbeidelse og dpenhet
for & la «teksten tale» som Tjora (2012) uttrykker det. Jeg har lagt stor vekt pa a
strukturere data i analysefasen slik at disse kunne bli gjort tilgjengelige for tolkning og
gi svar pa problemstillingen i studien. Funn fra fokusgruppeintervju med sykepleiere og
funn fra individuelle intervju med leger har veert analysert hver for seg, men ble

presentert sammen i kapittel 6.

Alle meningsenheter ble farst lagt inn i et Excel regneark og deretter kondensert. Tabell
3 viser et utdrag fra analysen fra intervjuene. Se et stgrre utdrag i vedlegg 2. Dette

bidro til & rydde det store materialet. med fokusgruppe- og individuelle intervju.

Kolonne 1 Kolonne 2 Kolonne 3 Kolonne 4

Ansatt Kondensert meningsinhold Repr e hvert av ad i Bate et al. sitt rammeverk
1-A2 Eg synes ikkje det er greit at der sitte ein Oppleves vanskelig nar de ma la Kunnskap GUL  |Fysisk -tekn | Kultur-holdning
et | (smittepasient ute pa venterommet sammen  [smittepasient sitte pa venterom uten &
mmmmmm 2 med en haug med andre folk...det kjennes ikkje |bliisolert.Seringen annen
greit. utvei/lgsning ...ja, me gjgr det sdnn er
det bare

Fysisk -tekn | Kultur-holdning

Tabell 3 Utdrag fra analyse av intervju
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Gjennom a fargekode alle meningsenhetene innenfor Bate sitt rammeverk, kunne jeg
sortere meningsenhetene inn i fire grupper for kvalitetsutfordringer ved & bruke
sorteringsfunksjonen i Excel regneark. Dette bidrog til & skape en oversikt som har gitt
meg et inngaende kjennskap til materialet gjennom flere gjennomlesinger og ved at jeg
kunne studere hver kvalitetsutfordring med tilhgrende meningsenheter for seg. | trad
med Bate et al. (2008) sitt rammeverk, er kvalitetsutfordringene analytiske skiller som i
realiteten glir over i hverandre. | analysearbeidet er det brukt 4 omrader for
kvalitetsutfordringer, mens jeg i presentasjon og drgfting har valgt a sla sammen

omradene fysisk-teknologi og struktur og politikk..

Kodingen i kolonne 1 har vart nyttig for & ga fram og finne tilbake til meningsenheter

nar jeg har arbeidet i materialet for & finne sammenhenger og variasjoner.

Graneheim & Lundmann (2004) peker pa at det i forbindelse med tekstkondensering ma
bestemmes om fokus skal vaere pa latent eller manifest innhold. I min studie ble farst
meningsenheter kondensert i en prosess der innhold ble forkortet samtidig som
kjerneinnhold ble bevart. Mye av teksten ble knyttet til manifest innhold, den synlige og
opplagte komponenten. Der det fremkom latent innhold som er underliggende mening,
ble dette beskrevet. De kondenserte meningsenhetene ble analysert som en helhet og
abstahert, den sentrale prosessen som dreier seg om a skape koder - kategorier —
subtema — og tema. Abstraksjonen ble kontrollert ved a ga fram og tilbake mellom
kondensert tekst og abstraksjon. Koder og kategorier knyttes til manifest innhold, mens
subtema og tema henspeiler det latente innholdet «mellom linjene» i falge Graneheim &
Lundmann (2004). Forskerne viser til at produktet av analyseprosessen blir til en
beskrivelse av teksten pa et «hgyere logisk niva». Tema fanger de andre komponentene
og betraktes som den «rgde traden» gjennom subtema og kategorier (Graneheim, 2016).
Det er avgjgrende med systematikk slik at en ikke drar med seg skjevheter som etter
hvert kan bli til feil (Tjora, 2012). Analysearbeidet har veert en lang prosess hvor
veileder har deltatt i tillegg til at deler av arbeidet har blitt presentert og utfordret pa

oppgaveseminar med medstudenter.

Kvalitetskriterier med vurdering. Kvalitativ forskning ma evalueres pa grunnlag av
fremgangsmaten som har fart frem til resultatene (Graneheim &Lundeman, 2004).
Andre skal kunne etterpreve det man har gjort. Troverdighet av denne prosessen er en

grunnpilar som verifiserer verdien av studien. Forskerne peker pa at komponentene
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palitelighet, gyldighet og overfarbarhet er aspekter ved troverdighet som gar over i
hverandre og som bgar ses under ett. Jeg har valgt a bruke de samme begrepene fordi
forskerne mener at de er mest forenlige med kvalitativ forskning. Refleksivitet er

sentralt og er derfor lagt til (Tjora, 2012).

Refleksivitet innebaerer a veere seg bevisst og erkjenne sin egen pavirkning (Tjora,
2012). Jeg har forsgkt a veere kritisk reflekterende til alle valg og egen rolle gjennom
prosessen, vel vitende om at jeg som forsker er «<medskaper» av teksten (Graneheim,
2016). Det har handlet om a veere reflektert pa hvordan egen bagasje med verdier,
kunnskap og evner til samhandling pavirker deltakerne, valg i forskningsprosessen og
dermed resultatene (Nasjonal forskningsetisk komite, 2010). Uten gjennomsiktighet pa
hvilke valg jeg har gjort og eget stasted, vil ikke leser kunne vurdere troverdigheten i

materialet. Dette er et grunnleggende krav til forskning (Tjora, 2012).

Min posisjon som hygienesykepleier kunne veert en utfordring ved a gjennomfare
studien pa en kjent arbeidsplass. Problemstillingen ble vurdert sammen med veileder,
men min erfaring var at jeg ble sett pa som en samarbeidspartner. Det ble en apen og fri

dialog.

Gjennom kunnskap, erfaring og studier opplever jeg a ha god innsikt i det aktuelle tema
om smitteforebygging. Forskere peker pa at dette kan vaere en fordel, men kan ogsa
veere en ulempe ved a skape forutinntatthet som stenger for apne innspill (Tjora, 2012).
Mitt kjennskap til feltet opplevde jeg som en styrke ved & kunne sette deltakerne pa
sporet ved enkelte anledninger. Erfaringen var at de repliserte hverandre med gode
argumenter og innspill. Dette samsvarer med Kvale & Brinkmann (2009) som viser til
at kunnskap gir mulighet for a avdekke flere nyanser gjennom gode

oppfelgingssparsmal.

Palitelighet handler om hvorvidt datainnsamling (kontekst / utvalg) og metode for
analyse bygger opp om studien og kan gi svar pa det jeg studerer (Graneheim &
Lundeman, 2004, Malterud 2008). Dette er det gjort rede for gjennom hele kapittel 6 og
bygger pa den erkjennelsen at de valgene jeg gjer som forsker, mitt stasted og min
forforstaelse alltid vil pavirke forskningsprosessen og resultater av denne. | punkt 6.11
gjennomgas den kvalitative innholdsanalysen. Gjennomsiktighet er et krav som knyttes
direkte til palitelighet (Tjora, 2012).
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Graneheim &Lundeman (2004) understreker verdien av dialog forskere seg imellom.
Jeg har etter beste evne forsgkt a stille meg kritiske spagrsmal underveis og reflektere
sammen med veileder i den hensikt & veere tro mot alle trinn i forskningsprosessen.
Dette gjelder ogsa lojalitet til innhenting og behandling av data ved a stille sparsmal ved

metode og resultater gjennom tvil og ettertanke (Malterud, 2012).

Valg av informantene og hvilken relasjon det er mellom forsker og den / de som blir
intervjuet har betydning for paliteligheten. Ved & velge deltakere fra begge kjgnn, med
variert erfaring og fra ulike posisjoner, vil en gke muligheten for a belyse
forskningsspgrsmalet fra forskjellige synsvinkler. Slik vil en kunne fa en rikere
variasjon og gkt palitelighet (Graneheim & Lundeman, 2004; Tjora, 2012).

A velge rett metode for datainnsamling og rett datamengde som kan svare pa
problemstillingen, handler om palitelighet. Her er det ingen klare svar, men er basert pa
informasjonsbehovet og kvalitet pd data (Graneheim & Lundeman, 2004; Polit & Beck,
2012).

Ved enkelte anledninger under intervjuet spurte jeg pa ny og vinklet spgrsmal litt
annerledes for a fa bekreftelse pa egen oppfattelse av svaret. Deltakerne ble ogsa
oppmuntret til & spgrre om noe var uklart. Malterud (2012) peker pa at all utveksling av
kunnskap, gir mulighet for misforstaelser og en oppklaring med bekreftelse vil
underbygge tilliten til arbeidet. Tilliten forsterkes ogsa gjennom bruk av diktafon i alle

intervju slik at deltakerens «stemme» kunne siteres Tjora (2012).

Arbeid med analyse- og tolkning kan vare det mest utfordrende omradet for a oppna
palitelighet. Det kan veere fare for & miste mening i teksten bade ved kondensering og i
prosessen med abstraksjon. Vedlegg 2 illustrerer disse prosessene, noe som gir leser

mulighet til 2 bedgmme paliteligheten.

Gyldighet henspeiler endring av data over tid og om forsker har gjort endringer pa

avgjarelser som er tatt under analysen.

Overfagrbarhet handler om i hvor stor grad at funn i studien kan overfares til andre
settinger eller grupper. Graneheim &Lundeman (2004) peker pa at forsker kan komme
med forslag om bruk i andre settinger, men det er leseren som bestemmer om studien er
overfarbar. Studien ma ha en gjennomsiktig presentasjon av kultur, kontekst og trinn i

forskningsprosessen slik at leser kan avgjare overfagrbarheten.
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6 Presentasjon av funn

I denne delen presenteres funn fra fokusgruppeintervju og individuelle intervju med
sykepleiere og leger. Formalet var & kartlegge leger og sykepleieres erfaringer med
infeksjonsforebygging. Graneheim & Lundmann (2004) sin forstaelse av tekstanalyse
ble benyttet for analysering. Deretter ble data analysert i meningsenheter, kondenserte
meningsenheter, subtema og kategorier.

Uttalelser fra intervjuene har jeg brukt for & stgtte opp under tema og subtema. Pa denne

maten fremkom helheten bedre og de ulike nyansene i materialet ble mer synlig.

Funnene innenfor de tre kvalitetsutfordringene er systematisert og videre inndelt i
hovedtema, subtema og kategori. Hvert kapittel innledes med en oversiktlig tabell som

gjenspeiler denne inndelingen.

6.1 Kultur og holdning

6.1.1 Inter og intraprofesjonelle variasjoner i holdning til smitte

Hovedtema | Inter og intraprofesjonelle variasjoner i holdning til smitte

Kategorier | Ansvar og Team arbeid Rollemodell
etterlevelse

Subtema |Aha |Ata Utfordrer | Utfordrer | Manglende | Jeg
ansvar |ansvar | denandre | ikke den rollemodeller | husker
andre en gang..

Ansvar og etterlevelse

Mange sykepleiere fgler ansvar for a vurdere om pasienten er smittepasient. De
iverksetter isolering nar de mener det er ngdvendig. De var imidlertid klar over at dette
ikke var deres ansvar alene, men erfarte at legene ikke alltid tok sin del av ansvaret;

«Jo, jeg har mitt ansvar, sa mener jeg at det overordnete ansvaret har legen»

«Det e mange ganger de (innleggende lege) ikkje har tatt stilling til
smitteregimet»

Mange sykepleiere forteller at de isolerer pasienter med usikker smittestatus.
Alternativet kan ellers veere at pasienten blir liggende i triagehallen der det er 15 tette
senger.
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«Fram til pasienten har fatt en lege sa er det sykepleieren som skal tenke de
tankene om ARB — det er faktisk jobben var a vurdere smitte utifra
henvisningen...»

«Kulturen er slik at vi kan heller avisolere om det etter hvert vurderes som ikke-
smitte»

Sykepleiere viser en proaktiv holdning til a forebygge potensiell smittespredning. De
innrgmmer imidlertid at det ikke alltid dokumenteres. Stort arbeidspress nevnes som
arsak til rutinesvikt;

«Registreringsskjema for ARB er det farste som ryker nar det er tre andre
pasienter som sitter pa venterommet og venter pa vurdering».

Sykepleier; «Men det er ikke alltid legene ute tenker pa at det kan veere MRSA.
Det er ikke sa gode rutiner ute, men vi er veldig strenge pa det her. Men sa er
det ofte slik at i kampens hete sa glommer du d sporre (om MRSA)...Eg glommer
det av og til. Du glemmer a spgrre om det du er flink til nar det er rolig og»

«Eg md svara for meg sjol og eg gjor det ikkje (konsekvent)...du spor...og da far

du ofte ein overraskelse... ... »

Legene innrgmmer gjerne at deres rutiner kunne ha veert bedre og ser helt Klart et

forbedringspotensial.

«Vi ma bli flinkere a fylle ut registeringsskjema om MRSA. Selv om vi kanskije
ikke far isolert pasienten, sa er det viktigste at en avdekker eventuelle

smittepasienters»

«Eg har i hvert fall ikkje noe automatikk i det, eg tror egentlig ikkje det er s&
mange som spgr, dessverre»

«..vi er avhengig av at innleggende lege gjar jobben med & identifisere
smittepasient»

Gjennom deltakernes tilbakemelding synes det som at ansvaret for identifisering av
MRSA-pasient er varierende og tilfeldig. Helsepersonell kjenner til eget ansvar.
Ansvaret pulveriseres gjennom at de «tror» at alle andre falger opp.

Informantene innrammer sveert ulik praksis i forhold til basale smittevernstiltak som
handvask, smykker, hanskebruk, munnbind, og plastforkle.

Darlig tid og mange pasienter virker & ha innflytelse pa om helsepersonell falger
avdelingens prosedyrer. Flere sykepleiere innrammer at de slgyfer handhygiene nar det
er travelt;

«...den (handhygiene) er faktisk litt i ryggmargen pd de aller fleste... ...
Kollega er uenig;

«.. tror du det er gjeldende pd mandagskvelden nar vi springer?»

34



En sykepleier viser til hvordan handhygiene prioriteres nar det er mange pasienter og
darlig tid;

«Nar jeg har gjort litt mye sa faler jeg meg skitten, men sa fgle eg at eg ikkje kan
dras inn til den vasken sda md jeg velge mellom to...sd blir det en losning som
sikkert er grei nok, men kanskje ikke — det spors kem du spor....jeg foler i hvert
fall ved normal drift da greie eg det».

En lege innrgmmer:

«Sykepleierne har kanskje mer fokus pa det, men for oss leger er det ikke sa mye
som gar pd de basale smitteverntiltakene ...0g spesielt i en hektisk hverdag ...»

Lege; «Du tar noen snarveier av og til...eg skal bare...»
Pa sparsmal om kjennskap til basale smittevernrutiner avslutter sykepleieren:

« ... av med ringer, klokker, oredobbery. Det blir litt brydd latter fra kolleger i
gruppen.

Det er full enighet om at handhygiene uten ringer og klokke hindrer overfgring av
smitte, men enkelte bruker dette likevel.

Lege: «....Her sitter jo jeg med oredobber og kjede og alt om jeg tor si....det er
forbedringspotensiale.»

Legen peker pa at det er lite oppmerksomhet pa handhygiene;

«.. vi undersoker litt, ....sd bestiller vi rontgen og sd er vi borte pd tastaturet...og
sd gdr du tilbake og gjor litt mer....sd vasker du sikkert hendene for da gar du
ut.....det er helt sikkert noe a ga pd dery.

Pa spgrsmal om en gar tilbake for & terke av apparatur med desinfeksjonsmiddel, er
svaret;

«nei, det trur eg ikkje me har gjort»
Sykepleier: «Eg star ikkje og tarker av og bruker tid pa det»

En sykepleier sier at hun risikovurderer hvorvidt det er ngdvendig a terke av utstyr
utifra om pasienten ser ut til & ha kontroll pa egen hygiene.

Pa sparsmal om bruk av munnbind avslgres store variasjoner:
Sykepleier; «Det er sjeldent me bruker munnbind, men me tenke pad det. ...»

Lege; «Det er ikke mange som jeg har sett som tar pa seg munnbind — kanskje
sykepleiere er flinkere enn leger»

Gjennom intervjuet fremkommer det at & ha smittepasient er krevende:

Sykepleier; «Det er jo egentlig litt belastende med de smittepasientene.....de
krever ressurser og tid — fyller opp»
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Lege: «Alle synes det er et ork med isolering; du ma ta pa deg mer og du kan
ikke ha med deg notater inn og sa finner du ikke utstyret der inne, sa ma du
ringe pd sykepleier...ting tar mye lenger tid».

Sykepleier viser til at stort arbeidspress og mange pasienter bidrar til at en tar snarveier;

Sykepleier; «det kan veer at du er litt sliten sjal og, du har hatt mange travle
vakter og du komme - og der er ein rolige vakt....nei nd orke eg ikkje ...nd gjor
eg minst mulig for nd ma eg bare ha ein rolige dag. Eg tror mange tar snarveier
dd og eg nar det er roligt...for d hente seg inn igjen» (10 andre bekrefter dette).

Sykepleier; «Eg tror kanskje at da eg var nylig ferdig i sykepleien da hadde eg
bedre holdninger- etter hvert blir en gjerne litt mer sann ja — ja det er ikke sa
ngye.

Sykepleier peker pé at arsaken til at en «tar snarveier» ikke bare er knyttet til travle
vakter, men at det kan vare en subkultur som gjar det legalt.

En annen sykepleier uttaler;

Jeg foler ikke det er noe fokus pa det (smittevern), rett og slett....det er heller
andre ting vi fokuserer pd....( ler litt)...

Bade leger og sykepleiere innremmer at de er redd for a bli smittet og ta smitten med
hjem.

Lege: «Jo, jeg tror alle er kjemperedd for & fd& MRSA, men eg tror faren for & fa
MRSA f.eks. fra en pneumonipasient er s liten at vi bruker ikke munnbind. Men
MRSA er noe alle har stor respekt for.....spesielt ndr en tenker pd smittesanering
og alt det...».

En deltaker sier at grunnen til at hun ikke bruker ring og klokke er like mye for & hindre
at hun selv skal bli smittet.

Teamarbeid

Sykepleierne innrgmmer at det ikke er kultur for & gi hverandre beskjed nar de ser at
kolleger tar «snarveier» og ikke fglger prosedyrene.

Lege; «Det er ikke klima for & gi beskjed til hverandre om bruk av klokker,
ringer. Er ikke bra for mange gar med klokke....og ringer ogsd».

Sykepleier: «...det er varierende dpenhetskultur for a gi beskjed om feil og
mangler....»

En sykepleier etterlyser en holdningsendring i avdelingen der det er positivt & veilede
hverandre uten & bli sett pa som politi. Noen sykepleiere sier at de gir legene klar
beskjed:

«Eg spor: Ska du ikkje ta pad deg...sd stoppe de og tenke seg litt om og sd ....noen
har gatt inn og andre tar pa seg. Det e alt etter som»

En lege uttaler;
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«Det fine er at vi jobber jo alltid i team stort sett og mye i lege-
sykepleierinteraksjon og der tror jeg vi er i ferd med a skape en kultur for godt
samarbeid og teamwork og forhapentligvis vil det fare til at ..spesielt overfor
uerfarne bade leger og sykepleiere gir erfarne kolleger rad nar de ser ting».

Sykepleierne forteller om en kultur hvor samarbeid i forhold til smittevern kunne veert
bedre. Organiseringen er slik at journaler leses etter at potensielle smittepasienter har
veert pa venterom, eller lagt i triage og har startet behandling.

Sykepleier; «De (legene) kommer helst med konklusjonen til oss for de
konfererer med bakvakten sin i linjen. Sa kommer de ..na er jeg ferdig med
pasienten — dette er behandlingen, og sa ma nok denne smitteisoleres fordi han
har ESBL i urin. Sann fgler jeg gangen er».

Ikke alle leger respekterer at de ma ta pa beskyttelsesutstyr fer de gar inn pa smitterom.
Inntrykket er at sykepleiere kjenner en moralsk forpliktelse, et «eieransvar» med & se til
at leger falger retningslinjer for isolering;

«Eg har opplevd at overleger komme og de gar rett inn pa et smitterom uten a ta

noe som helst pd seg........ og sd sitte me med fullt utstyr og sd sitte de oppi
sdry..uten d bry seg.... pasienten md jo begynna d lura pda ka me holde pd
med...»

Sykepleiere innrgmmer at de noen ganger opplever a ga pa akkord med egne
grunnleggende verdier og kunnskap om & forebygge smittespredning. De ser imidlertid
ingen annen lgsning.

«Eg synes ikke det er greit at der sitte en smittepasient ute pa venterommet
sammen med en haug med andre folk...det kjennes ikke greit».

Sykepleier peker pa flere forebyggende smittevernaspekter foruten den sosiale og
pedagogiske siden med & ga to- og to sammen om behandling av pasienten. Inntrykket
er at de synes det er synd at det ofte ikke lar seg gjere. Det knyttes til arbeidspress og
darlig tid.

Sykepleier: «Det er alltid lettere & jobbe to og to nar du har pasient»

Sykepleier; «Da tenke eg at ein har pasienten og ein gjer papirarbeidet for
eksempel..for da er ein ikkje bade borti pasienten og i papirene. Ein trenge ikkje
ga via vasken (for a gjgre papirarbeid) nar me er to».

Sykepleier peker pa at en forhandsdefinert arbeidsfordeling kan redusere risiko for
smittespredning via hender og kontaktpunkter. Det er ogsa lettere & holde ting skilt
mellom reint og ureint nar de er to pa et smitterom fordi de da har en assistent i
hverandre;

Sykepleier; «...ellers er det lett for d ta snarveier og....eg ska bare ta den...dd
har du jo ein assistent i hverandre og sa har du ein som star der inne og ser pa
deg. Ja, du er ikkje aleina...(latter)».

De papeker ogsa at & jobbe to og to sammen er en leeringsarena foruten a vaere moralsk
bevisstgjerende. A legge inn et urinveiskateter alene, er forbundet med infeksjonsfare;
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Sykepleier: «....hvis du far ein dame i ein god stilling og prave a gjer det
aleine..... hvis den eine foten ramle ned og du ikke ser...ka gjor du? Det er
Storre fare for smitte og urinveisinfeksjon....».

Sykepleier: «...det har jo med d hindre smitte det d veere toy.

Sykepleier: «I utgangspunktet skal vi ga to og to, men hygienemessig tror eg
ikkje det hadde spilt s&rlig rolle. Det eneste er at dersom den ene er mer bevisst
og har bedre rutiner- da kanskje du skjerper deg litt mer sjal»

Rollemodell

Pa spgrsmalet om informantene kunne peke pa gode rollemodeller i forhold til
smittevern, svarte de:

Lege; «Av legene nei, men ...jeg husker en lege pa infeksjon, der var jeg noen
dager. Hun passet veldig pa og var padriver for smittevern»

Lege; «Vare rollemodeller er borte........»

Sykepleier: «Me merka det mer da hygienekontakten var der....at noen hadde
ansvar for hygiene i avdelingen..»

Sykepleier; «Dd var det liksom ikkje lov....litt latter. Hu kjefta litt..Hu var mer
pd hogget og tok deg om du...(slurvet)».

En av legene understreker at sykepleierne er flinkere og mer rutinerte pa smitteisolering
enn legene. Hun sier at det ser ut for at de far bedre praktisk opplaring og at de er et
forbilde for henne;

6.2 Kunnskap

Hovedtema | Variasjon i basal kunnskap og utevelse

Subtema «A lere av hverandre» | «A vaere ansvarlig for egen laering»

Kategori Teamlering Tid og tilretteleggelse | Oppfelging —
maling

6.2.1 Variasjon i basal kunnskap og utgvelse

Funn fra studien indikerer at flere sykepleiere har kunnskap om retningslinjer for
MRSA og isolering. De opplever likevel at de mangler kunnskap om hvordan bakterier
smitter;
Sykepleier; «Eg fgle meg ikkje trygge pa og kan ikkje nok om...bakterier..men,
eg fole meg trygge pd d ta imot en MRSA pasient eller ESBL...., men eg kan
ikkje nok om generelt smittevern og sann.»
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En sykepleier gir uttrykk for at hun falte seg utrygg for a bli smittebzrer etter & ha
behandlet en ukjent ESBL smittet pasient uten beskyttelsesutstyr;

«Me foler me gar pa akkord med egen kunnskap om smittevern......ja, f.eks. det
den ESBL-pasienten vi ikke visste om...burde vi gjort noe testing...for d ta vare
pa oss sjal og for at me ikkje ska spre noe videre igjen.

Inntrykket er at kunnskapen om bruk av munnbind som infeksjonsforebygging er lav
blant bade sykepleiere og leger. Bruken virker a knyttes til bekreftet smitte og blir
sjelden vurdert som et forebyggende tiltak mot ukjent smitte;

Lege; «Det er ikke mange som jeg har sett som tar pa seg munnbind. Kanskje
sykepleiere er flinkere enn leger»

Sykepleiere er tydelig engasjerte og faler ansvar for & ha oppdatert kunnskap om
retningslinjer for MRSA,;

«Folk er ganske ivrige til & f ny kunnskap og bli bedre — eg trur me er litt
utsulta pa det»

«Me vil lcera mer...me tror maye , men det er ikkje sikkert at det me tror er rett,
sa det hadde veert fint & fa oppdatering pa det (smittevern).

Sykepleierne opplever at turnusleger mangler praktisk kunnskap og at uerfarne leger
kan veere en smitterisiko;

«.....eg oppleve at de (turnuslegene) ikkje har...heilt peiling pd regler og rutiner
for MRSA 0g, ja smitte»

«Eg ser og at uerfarne leger gdr inn i smitteutstyr og ser til pasienten...og
kommer ut igjen med utstyret pd.....og tar pd den reine trallen som stdr utenfor
rommet (som er kjort ut og skal veere rein) og drar ut skuffene og...(latter)»

Lege; «Vi mangler nok informasjon...og oppleering...hva som er forskjell pa
luftsmitte—kontaktsmitte—og drdapesmitte...det er mange forskjellige ideer om
det....det er litt tilfeldig»

Lege; «Jeg tror ikke det skofter pa kunnskapen, men det er den praktiske
anvendelsen av det»

Inntrykket er at en ikke tenker pa «vanlige» pasienter som potensielle smittepasienter.
Sykepleiere og leger sier at basale smittevernrutiner er «vanlig hygiene som vi skal ha
til alle» eller «disse vanlige tingene.

«Det er det absolutt ikke nok fokus pd, nei ...det er sjelden vi tenke sann (at det
kan veere smittepasient) — nar du sier at det kommer en «vanlig pasient....»

Lege; «De med ukjent status behandler vi som om de ikke er smittet.....» (ingen
refleksjoner omkring basale smittevernrutiner).

Sykepleier svarte uklart pa dette og det er usikkert om sykepleier reflekterer over basale
smittevernrutiner nar det gjelder vanlige pasienter.
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«...jeg har ikke helt oversikt pa nar jeg spriter meg....du har boksen pd veggen
0g sa tar du automatisk pa vei ut»

Lege; «Sykepleierne har kanskje mer fokus pa det, men for oss leger er det ikke
sa mye som gdr pd de basale smitteverntiltakene...og spesielt i en hektisk
hverdag ...»

Engasjementet rundt systematisk handhygiene og basale smittevernrutiner virker lavt.

6.2.2 «Alaere av hverandre»

Sykepleiere og leger understreker at den viktigste kunnskapskilden er hverandre;

Sykepleier; «Alle har jo et ansvar for & ha kunnskap om retningslinjer for
MRSA, ESBL, VRE. Er jeg i tvil da ma jeg sparre min kollegax.

Sykepleier; «Eg trur me leere av kverandre.»

Lege; «Det er forst og fremst kollega vi spor...mye d gjor i akuttmottak og da
gar du gjerne til de som er lett tilgjengelig istedenfor & sgke opp i forskjellige
databaser - du gar gjerne til de som er mer erfarne».

Flere sykepleiere understreker at de opplever at det er en god kultur i avdelingen for &
konferere seg imellom og at de ofte spgr hverandre. En sykepleier viser til at hun sgkte
informasjon hos kolleger pa en annen avdeling;

Sykepleier: «sa spurte eg de pa urologisk avdeling om hvorfor det er farlig med
ESBL i urin... de klarte ikke gi meg et skikkelig svar de heller».

Legene peker pa at de gar alene fordi det er travelt. De indikerer at om enten de er nye
eller har litt erfaring sa kan det veare en utfordring a spgrre om rad;

Lege; «.....terskelen er litt hoy noen ganger for d spor ndr du er ny, sd da hadde
det veert bedre om du bare fekk litt veiledning i
begynnelseny....istedenfor ....dette gikk jo greit....prove seg frem nar det gjelder
smitte»

Lege; «Det er liten mulighet for a falge med og statte hverandre, noe det burde
veert mulighet for, spesielt da vi var nye».

Sykepleiere og leger synes kvalitetssystemet (EQS) er vanskelig og tidkrevende;

Sykepleier; «Me prove kverandre, men hvis alle star fast, sd ringe me jo...det e
kjappare a ringa til deg (hygienesykepleier) enn d sld opp i EQS...»

Sykepleiere er premissleverandgr for infeksjonsforebygging og kunnskapsbasert praksis
Overfgring av kunnskap skjer ogsa som mgnsterlearing;

Lege; «Jeg........ prover d se hva de gjor, sant og hermer etter de, men jeg syns
nok at det er litt forskjellige rutiner pa ting.... Jeg har fatt litt oppleering
underveis» (av sykepleierne).

Tverrfaglig samarbeid skaper muligheter for kunnskapsutveksling;
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Lege; «....sykepleier er der forst og far et innblikk og sa kommer vi, sd tar vi en
avgjerelse sammen».

Sykepleier; «Legene mente det ikke var MRSA-kriterier, mens jeg mente jo....det
ble en stor diskusjon altsa»

A jobbe i team er en leeringsarena; ved at helsepersonell reflekterer sammen og tilegner
seg kunnskap som de ikke ville fatt ved a ga alene.

Sykepleier; «Sa kan du og se koss folk jobbe...f-eks. det var lurt ja, eg pleie gjor
det sdann og kanskje det er tungvint...eller kanskje ...eg pleie gjor det sann for
det synes eg er mer effektivt...sd du kan gi litt tips og..».

Ansatte viser til andre eksempler pa gode dialoger der sykepleier blir enig med legen
om 4 isolere forelgpig fordi begge er usikre pa smittestatus. Det er rom for dialog og
sykepleiere tar opp diskusjonen om de er uenige med legen.

6.2.3 «A vaere ansvarlig for egen laering»

Funn i studien tyder pa at det er mangelfullt system for opplaring innen smittevern;

Sykepleier; «De snakket om at de skulle begynne med et arshjul, men vi har ikke
hort noe siden...»

Lege; «Nei, det er ikke noe obligatorisk smitteverntrening eller noe...».

Lege; «Me har jo .....om f.eks. lunge — mage og sann, men ikkje noe om
smittebehandling ...det burde me nok ha hatt...»

Pa sparsmal om sykepleier far kunnskap gjennom hygienekontakten sier sykepleier at
det er et vakuum etter at forrige sluttet for ca. 1 ar siden;

«Hun snakket litt om morgenen noen ganger....det er ikke blitt gjort noe i
ettertid, nei»

Det er avdelingsledelsen som er ansvarlig tilrettelegger for at hygienekontakten skal
kunne oppfylle sin funksjon. Det synes som at dette har veert nedprioritert.

Sykepleiere og leger etterlyser et system for kunnskapsoppdatering;
Sykepleier; «Me har jo ikkje akkurat fagdager med smittevern...»

Lege; «Det viktigste ledelsen kan gjare for a gke pasientsikkerheten er a fa til
noe regelmessig undervisning — trenger ikke veere noe langvarige greier»

Sykepleier og leger ser pa faglig oppdatering som et delt ansvar mellom
avdelingsledelsen og eget initiativ;

Sykepleier: «me har jo et ansvar sjgl for a vera oppdaterte»

Sykepleier: «Avdelingsledelsen har og et ansvar»
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Lege; «...men ansvaret faller jo litt pa kver enkel... at du som helsepersonell sier
ifra om du ikke har den kompetansen.....at du spor»

Det kan synes som et paradoks & vere ansvarlig for egen laering om det ikke er et
system som stgtter opp om dette. Turnuslegen har en veileder, men dette gjelder ikke
praktisk utevelse;

«...det er ikke slik at det er lagt opp til at vi har vakter sammeny
E-laeringskurs i handhygiene er et blant flere obligatoriske kurs i leeringsportalen;
Sykepleier; «Jeg har tatt den hygienedelen i E-leering om handvask og...»
Sykepleier; «(Latter)....eg md innromme at det har eg ikkje....»
De andre i gruppen er tydelig overrasket over at hun har tatt E- leeringskurset.

Lege; «......det er ingen (ledere) som fglger med om du har gjort det eller ikke
(E-leering om handhygiene ) ....det md du fole pd selv og pd egen samvittighet.
Jeg savner oppfelging»

Lege; «...men det er klart at alle gjor det hvis du MA gjor dety.

E-lzering synes ikke a veere et aktivt ledelsesverktay for opplaring innen smittevern
verken for sykepleiere eller leger. Noen obligatoriske «viktige» kurs blir palagt leger av
ledelsen. Basale smittevernrutiner med handhygiene er ikke blant disse og blir ikke
etterspurt. Signaleffekten indikerer at dette ikke er sa viktig.

Flere sykepleiere peker pa at det er forventet fra ledelsen at de i hverdagen arbeider i
team pa to og to. Det synes som at det er variert oppfalging av dette;

«Det heter at vi skal ga to og to, men det sklir jo ut heile tida».

Det er ingen ledere eller ledelse stasjonert i akuttmottak som har ansvar for faglig
oppfalging av turnusleger eller leger;

Lege; «Det blir jo slik at du gar inn alene...det er sd travelt.. ».

Hun understreker at samarbeidet med sykepleierne er aldri noe problem. Det vises til
konstruktive diskusjoner om smitteisolering der de blir enige og tar avgjarelser
sammen. Inntrykket er at turnuslegen har tiltro til sykepleier sine vurderinger.

6.3 Fysisk utforming, teknologi, struktur og politikk

6.3.1 Systemtenkning i forhold til ytre faktorer

Hovedtema | Systemtenkning i forhold til ytre faktorer

Kategori Utfordrende Utfordrende Tidspress Utfordrende
romlgsning datasystemer ansvarslinjer
(og

overbelegg)
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6.3.2 Utfordrende romlgsning

I intervjuet forteller sykepleier om en pasient med hgy feber og mistanke om meningitt.;

Sykepleier:«Og sa hadde me ikkje ledig rom inne i behandlingen..og sa var han
sdapass slakke...han satt pa venterommet dd, sa me tok pd han munnbind, men
han tok me oppi i ein seng (i triage) heilt nedi kroken der med skapet og sa tok
me et skjermbrett for & isolera han «bittelitt» da inntil han fekk rom inne i
behandlingen...»

Sykepleier:«Det er ubehagelig i den store triagehallen for der ligger de som er
neutropene* etter cellegiftkur, sa ligger KOLS- pasienter* og hoster og sa har
du de som venter pa smitterom sa det er en darlig blanding...og me kan jo ikkje
annet a gjare enn a veere forsiktige med & blande de og prave a fa inn de
leukopene* fort.

Ansatte gjer sa godt de kan og bruker det mobile skjermbrettet til a forebygge
drapesmitte mellom pasienter i pavente av ledig rom;

Sykepleier;«Det skulle alltid veert et rom ledig for den som trengte det. Flere
bekrefter og ler...»

Legen ble spurt om forslag til forbedring;

«l triage er det et stort forbedringspotensiale og smittepasienten bgr fanges opp
far triage.. Det er jo fgrste inngangsport til sykehuset far man kommer inn til
akuttmottaket. Triagen er sd dpen ...»

Sykepleier;«du har ingen sluse eller forhandsrom du kan ta de (smittepasient)
inn pd i pdvente av det rommet...og det er jo noe jeg hdaper de tenker pd nar det
gjelder det nye sykehuset....»

Sykepleier viser at de reflekterer omkring pasientplassering i triage ved at de bruker
annen hver seng sa lenge det lar seg gjere. De er oppgitt over for liten plass;

Pa spgrsmal om suksessfaktorer nar det kommer MRSA pasient, svarer legen;

Lege;«Plassmangel er alltid et problem. Det er jo veldig nyttig & ha den
isolasjonsposten rett fra akuttmottak til isolasjonsposten hvor de har gode
rutiner og bygget er tilpasset den type pasienter»

Isolasjonsposten er forelgpig stengt, noe personalet er uforstaende til.

Sykepleier;«Vi har fatt til mange forbedringer det siste aret. Det har gjerne ikke
vart sd mange forbedringer — fokus pa hygieneomradet. Det har vaert mest fokus
pd det medisinske.....og organisering.

Sykepleier:«Det med lege i triagen er bra...0g plan for hgy aktivitet — hvilke
tiltak me kan gjor ndr vi har sd mange pasienter...»

Det er ingen standard pa at et toalett pa venterommet blir forbeholdt smittepasienten.
Triagesykepleier har ansvar.
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Sykepleier;«..og det sitter mange andre pasienter og der som har darlig
immunforsvar..og de gar pa samme toalettet. Vi har ikke noe kontroll med om de
gar pd toalettet... ».

6.3.3 Utfordrende datasystemer

Helsepersonell i min studie viste til at sykehusets avvikssystem ikke blir brukt.
Sykepleier viser til en gang at hun meldte avvik da en lege ikke ville ta pa seg.

Sykepleier;«Eg trur at me ma bruka avviksmelding mer og mer pa sanne ting.
Det er det som kan hjelpe oss. Vi er nedt til & skrive ned og....melde inn»

Lege:«Avviksmelding som blir tatt opp om smittetiltak?...nei, det er nok andre
ting som ses pa som viktigere & fgres innx.

Lege;«Har aldri skrevet avviksmelding pa smittevern»

Lege; «Nar du sgker pa EQS, sa kan du fa 17 forskjellige forslag...eg tror mange vegrer
seg for & ga inn og sjekke hva rutinen er».

En lege peker pa at EQS er lite egnet i akuttmottak nar du trenger rask informasjon, men at det
brukes enkelte ganger pa sengepost. Han sier at smittevern ofte handler om skjgnn og vurdering.

Turnuslegen etterlyser enkle oppskrifter som «ikke gjemmes bak hundre tusen andre ting i
EQS»;

«Ja, jeg har veert inne i EQS....nei, du vet vi har ikke tid, vet du...» (til d bruke det)

6.3.4 Tidspress

Flere deltakere peker pa at tid og mye pasienter har negativ innflytelse pa utevelse av
basale smittervernrutiner.

Sykepleier;«Ingen (leger) vil ha smittepasient fordi situasjonen krever mer
arbeid. Det er vanskelig & fa enerom pa sengepost, og pasienten ligger lenge i
akuttmottak»

Lege;«Nar du har flere pasienter og det blir gkt press, sa merker du at det blir
redusert fokus pa basale smittevernrutiner som handhygiene»

Sykepleier:«Nar arbeidspresset er sa stort at det tyter ut, pasienter ligger pa
bdre og venter pd a komme i sengd...og der er ikkje plass til d gje rapport....da
ska du vaske av blodtrykksmansjetten etterpa, men det «etterpa» kommer ikkje
dd...».(dette er forstaelig, ikke bevisst slurv)

Sykepleier:«Det er jo egentlig litt belastende med de smittepasientene.....de
krever ressurser og tid — fyller opp»

Sykepleier:«Det hetet at me ska ga to og to, men det sklir jo ut heila tida. Det
skjer sjeldent fordi me har lite tid til det.»
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«Men hurtigtesten er fantastisk. Med a klarere en MRSA pasient pa 2 timer, da
kan de bare ver her og avdelingen slippe a lage smitterom og sann. Hurtigtesten
skulle vart lengre utover. Den skulle veert om kvelden og..»

6.3.5 Utfordrende ansvarslinjer

Sykepleier:«Det er mange (pasienter) som ikke er merket smittepasient som vi
isolerer fordi vi er usikre...Me gardere oss for kanskje det e smittepasient»

Sykepleier:«Legen skyver ansvaret for & avgjere om det er smittepasient pa
sykepleier.

Videre uttaler en annen sykepleir;

«....det er ofta sann at ja, smitte det fdar dokk bestemma seier de (legen) te
0SS....»

Registreringsskjema for antibiotikaresistense bakterier er et viktig verktgy som ved
riktig bruk kan bidra til & forebygge smittespredning.

Sykepleier, «..sd har de for sikkerhets skyld (ironisk) stengt de isolatd pa 21...ja
det e jo fantastisk»

Lege;«Det viktigste for at ting glir greit er at du har fatt beskjed om MRSA
pasient pa fornand. Du har tid til & planlegge og da kan du noen ganger fa
pasienten rett inn pd rom....»

Man mangler et system for god kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og
primerleger hvor smittestatus burde veert avdekket.

| intervjuene understreker bade sykepleiere og leger at det er en utfordring at
innleggende lege/ legevakt ofte ikke melder til akuttmottak at det kommer
smittepasient. Sykepleier sier med en litt oppgitt tone;

«sa mens du holde pa & triagera sa far du veta at han har vore pa sykehus i
utlandet f.eks. det sista aret eller at du ..ja opplysningane seie at det kan ha vaert
MRSA sd dd.. md me ta munnbind pa han og fd eit rom inn i behandlingen...»

Inntrykket er at sykepleier har praktisk kunnskap og er rutinerte med a gjgre i stand
smitterom. Deltakerne sier at smitteisolering glir lett dersom innleggende lege melder
smittepasient pa forhand. Det er avgjgrende med tid til planlegging for & kunne
klargjare et smitterom slik at pasienten kan tas imot direkte pa rommet;

Det kan synes som at det kan veere en utfordring at leger utsetter & behandle
smittepasient. Ansvaret for & bestemme smittestatus blir noen ganger lagt pa sykepleier.
Konsekvensen kan bli forlenget liggetid i akuttmottak og en forskyvning av at andre
smittepasienter ma vente i triage eller venterom;

Sykepleier:«..... hvis legane hadde gatt kjappare inn te pasientane (smitterom)
sa kunne me fatt avklart tidlegare og — og fitt dei vidare...»
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Sykepleier:«De som komme inn med smittediagnose blir ofte liggande lenge for
de ...de stdr ikkje forst i koen for d fa behandling av doktoren.

Legen peker pa at en tilgjengelig lege i triage sannsynligvis vil gke pasientsikkerheten
gjennom gkt samarbeid. Det er et pagaende praveprosjekt som snart skal evalueres;

«Der er veldig fa andre sykehus rundt i verden der du ikke har erfarne leger i
alle ledd i akuttmottak ...men her sitter relativt uerfarne leger som skal ta alle
disse avgjerelsene —det er ikke rett heller. Sa eg tror at det & ha et tilsyn tidlig
betyr mye»

«QOg eg tror bgygen er mindre nar de (sykepleier) slipper & ga helt inn i
avdelingen for & spore opp en lege, men at de har en der ute (i triage) som de
kan diskutere med...»

Det synes som at sykepleiere har erfaring med at «plan for hgyaktivitet» er bra.
Dessuten virker det som at helsepersonell opplever at ledelsen stgtter dem i a fa en
bedre arbeidsdag gjennom & prave ut prosjekter;

Sykepleier:«Na har de jo fatt te at pasienter som komme fra sykehus i utlandet
oftest gdr rett pd post...(skal smitteisoleres). Dd sleppe de innom akuttmottak for
de (pasientene) tar jo lange tid...

Pa sparsmal om det har betydning for a forebygge smitte;

Sykepleier;«Det vil jo veere bedre til desto feerre plasser de (MRSA-pasientene)
er....»

Ledelsens oppfalging

Sykepleier;«Noen ganger er det noen som sier ..det var gjerne ikke sa lurt at du
gjorde det og det...men det er ikke noen (ledere) som paminner. Nei, ledere gir

ikke beskjed».

En av turnuslegene sier at det var et kort innlegg om handhygiene og smittevernutstyr
pa introduksjonsdagen for turnusleger.

6.4 Sammenstilling av funn
Modellen under viser en sammenstilling av studiens funn som illustrerer variasjon og
styrken pa forbindelsen mellom de ulike kvalitetsutfordringene.
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* Inkludert ledelse

Sterrelse pé sirklene indikerer sterrelsen pi utfordringen
Pilene mellom sirklene viser styrken p forbindelse og pavirkning mellom kvalitetsutfordringene

Figur 5 Sammenstilling av funn

Blant de tre kvalitetsutfordringene synes «kultur og holdning» a veere den mest
fremtredende. Ledelse inngar som et viktig element i denne utfordringen. Dette er et
viktig element da kultur og holdning har sterk innflytelse og legger premisser for selve
yrkesutgvelsen. Funnene viser at manglende etterlevelse, unnlatelser, uklare
ansvarsforhold og mangel pa rollemodeller ofte kan spores tilbake til enkeltpersoners
holdninger eller den kollektive kulturen som er radende. Viktigheten av dette er sa
sentral at mangelfull oppmerksomhet pa dette omradet blir sveert utslagsgivende i det

totale systemet.

«Kunnskap» er vurdert til & vaere den nest starste utfordringen. Det er en sentral
utfordring da kunnskap er fundamentet for & kunne utfare kvalitetsmessig behandling og
gjere riktige vurderinger. Selv om funnene i studien viser at det er stor variasjon i og
mangelfull kunnskap sa anses ikke denne utfordringen & veere hovedutfordringen.
Dersom en evner a utvikle en kultur med fokus pa smittevern sa er min oppfatning at

grunnlaget vil veere tilstede for a utvikle en lerende organisasjon.

Det er ogsa kvalitetsutfordringer knyttet til «fysiske utforming og teknologi». Denne ble
ofte problematisert som hovedutfordringen av deltakere i studien, noe mine funn og
vurderinger ikke understgtter. Det er riktignok forbedringsmuligheter pa dette omradet,
men denne utfordringen er underordnet de andre utfordringene vurdert ut fra et
systemperspektiv. Det betyr at dersom de andre utfordringene ikke handteres forsvarlig,
sa vil ikke forbedringer innen dette omradet isolert sett styrke infeksjonsforebygging

nevneverdig.
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Sammenstillingen over sgker a forenkle kompleksiteten i det totale systemet. Det er
apenbart at utfordringsbildet er komplekst og at utfordringene glir inn i hverandre og
pavirker hverandre i ulik grad. Eksempelvis er «ledelse» en viktig del i alle
utfordringene, men det er sterst innslag av dette i utfordringen som gar pa kultur og
holdning. Den sterkeste forbindelse i modellen er mellom «kunnskap» og «kultur og
holdninger». Dette vil bli naermere drgftet i neste kapittel.
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7 Diskusjon

Malet for studien var a belyse hvordan leger og sykepleiere ivaretar
infeksjonsforebygging i et akuttmottak. Forskningsspgrsmalene var 1. Hvilke erfaringer
har leger og sykepleiere med infeksjonsforebygging i et akuttmottak?, 2. Hvordan er

smittevern forankret som fagfelt i et akuttmottak?

| kapittel 6 (funn) ble tre hovedtema presentert; Kunnskap, Kultur & holdning og Fysisk
utforming, teknologi, struktur & politikk. Diskusjonsdelen vil ha samme oppbygning

som Kap.6. Avslutningsvis vil styrker og svakheter ved studien bli diskutert.

Funn fra forrige kapittel vil bli diskutert i forhold til teoretisk rammeverk samt
forkningslitteratur og artikler som foreligger. Teoretisk ramme i studien er Bate's teori
om kvalitetsutfordringer (Bates 2008) og Senges teori (1991) om lerende

organisasjoner.

7.1 Kultur & holdning

Hovedtema under kultur & holdning er «Inter og intraprofesjonelle variasjoner i
holdning til smitte». Dette er samlende for kategoriene «Ansvar og etterlevelse»,

«Teamarbeid» og «Rollemodell» som drgftes fortlgpende.

Folkehelseinstituttet understreker at & hindre smitte og forebygge infeksjoner er et
kontinuerlig kvalitetsarbeid. Informantene i studien innremmer at det ikke er szrlig
fokus pa smittevern i avdelingen. Det er & hape at denne studien kan fungere som en
slags kartlegging av dagens praksis og pa den maten danne et grunnlag for videre
kvalitetsarbeid. Det er en kjensgjerning at ledelsen spiller en sentral rolle nar malet er &
endre en organisasjonskultur gjennom a motivere ansatte til forbedringsarbeid (Rettleiar

til forskrift om smittevern i helsetenesta, 2006).

7.1.1 Ansvar og etterlevelse

For a vekke helsepersonells engasjement og vilje til kvalitetsforbedring, ma
forbedringsprosesser vaere tydelig formidlet av ledelsen. Helsepersonell ma selv
oppleve at forbedringsprosesser er en integrert del av driften (FHI 2006).

Forutsetningen er en «bottom-up» kultur som gir helsepersonell muligheter til & skape et

indre gnske om forbedring uten at konsepter blir tredd ned over hodet (Bate et al. 2008).
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Denne studien viser at bade leger og sykepleiere erkjenner et forbedringspotensialet.
Det er struktur og system som mangler. Den ene vet ikke hva den andre gjar.

Ansvarslinjene er uklare og fostrer frustrasjon.

Ifalge Senge (1991) er disiplinen «personlig mestring» selve grunnlaget for at en felles
visjon skal kunne utvikles og ha en verdi. Motivasjon og drivkraft hos helsepersonell
knyttes til forstaelsen av a kunne se sammenhenger og helhet (Senge, 1991). Nar det
gjelder smittevern er det derfor viktig at helsepersonell har kunnskaper og holdninger
som gjer at de evner a se sin yrkesutgvelse i lys av konsekvensene den far for pasient,
medpasienter, kolleger og kontekst. I denne studien avslarer helsepersonell bade gode
og mindre gode holdninger til smitteforebygging. De etterlyser gode rollemodeller og
noen som tar ansvar. Dette krever en tydelig ledelse som har smittevern pa agendaen
gjennom alle prosesser pa mikroniva og som falger det opp. Et lederskap som er
tydelige, men deler makt for a fa bedre innflytelse, vil bidra til a skape en leerende
kultur ifelge Bate et al. (2008).

Forholdene ligger til rette for at en med sterkere styring av smittevernarbeidet, vil kunne
fa til & se pa seg selv som en viktig medspiller i arbeidet mot en felles visjon: «en
smittefri vei gjennom akuttmottak». Senge (1991) legger vekt pa at en visjon bar
fremme oppriktig entusiasme og knyttes til vare kjerneverdier. En visjon krever
imidlertid formidling og oppfalging, ellers viser forskning at man raskt faller tilbake til
«gammel praksis». | litteraturen hevdes det at disiplinering og etterlevelse har en
negativ klang i litteratur om organisatorisk leering og Senge (1991) trekkes frem som
eksempel pa at han ser pa gjennomfgring og etterlevelse nermest som motsetninger.
(Sintef, 2013). Det er vanskelig a tenke seg at det ikke er et system uten at den
ansvarlige sikrer at krav og forventninger blir oppfylt. Det kan veare en utfordring a
balansere mellom a fokusere pa detaljerte prosedyrer pa den ene side og a legge vekt pa
egen kompetanse, erfaring, skjgnn og evne til & handtere uforutsette situasjoner pa den
andre siden. Et sterkt fokus pa regler og kontroll kan svekke organisasjonens evne til
lering. Informantene i studien avdekker imidlertid stor variasjon i holdninger til
smittevernrutiner. Uklare regler og manglende kontroll er ingen god lgsning. De har

imidlertid selvinnsikt og ser et forbedringspotensiale.

Forbedringskultur
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Helseforetakets strategi plan presenterer visjonen: «Vi skal fremme helse og
livskvalitet». | en praktisk hverdag ser vi hvor store konsekvenser en sykehusinfeksjon
far for pasienter og pargrende. Ved bruk av basale smitteverntiltak vil de ansatte bidra
til & fremme pasienters helse og livskvalitet. Slik kan malet om en «smittefri vei
gjennom akuttmottak» knyttes til organisasjonens overordnete visjon. En suksessfaktor

er a forankre visjonen i alle ledd i organisasjonen

En forbedringskultur ma basere seg pa apenhet, kontinuerlig leering og deling av
erfaringer blant ansatte, bade innenfor- og mellom helseforetakene. Kvalitet og
pasientsikkerhet krever engasjement og forankring blant ansatte og ledere (Helse
Stavanger, 2013). Basale smittevernrutiner er fundamentet for effektiv forebygging og
kontroll av infeksjoner i helseinstitusjoner. Ledere ma opptre som rollemodeller for &
skape gode holdninger hos helsepersonell slik at disse kan viderefares i organisasjonen
(Helse Vest, 2012-2015).

Senge (1991) peker pa at vare mentale modeller har sterk innflytelse pa hvordan vi
handler. Et eksempel er enkle antakelser eller generaliseringer om at det har lite
betydning at handhygiene slgyfes innimellom. Senge (1991) understreker ogsa at vi ma
vaere bevisste pa at mentale modeller pavirker oss og er aktive i den forstand at de styrer
handlingene vare. Det er en viktig oppgave for ledere av organisasjoner & bevege den
mot en laerende organisasjon som verdsetter kontinuerlig leering (Wadel, 2008).
Kulturen i en slik avdeling legger premisser for handling og samhandling gjennom en
grunnleggende leringsmessig prosess som igjen endrer kulturelle verdier — som en
spiral (Wadel, 2008). | en slik avdeling blir det viktig & skape en kultur for konstruktiv
kritikk og ros. Pa den maten kan laeringskulturen bli et sted der mennesker kontinuerlig
oppdager hvordan de skaper sin egen virkelighet (Senge, 1991; Wadel, 2008).

Informantene var opptatt av pasientflyt. Opphopning av pasienter i akuttmottak har
veert og er en stor utfordring. Nar det hoper seg opp med pasienter, har det negative
konsekvenser for smittevern med gkt risiko for smittespredning. Det er viktig & ha fokus
pa pasientflyt men et for ensidig fokus pa pasientflyt kan forrykke kvalitetsaspektet og
fare til at de ansatte tar snarveier og slurver med basale smittevernrutiner. Som
helsepersonell er vi pliktig a falge forsvarlig praksis, noe som innebarer en selvstendig
plikt til & ta hensyn til smitteforebyggende tiltak i arbeidet (Smittevernplan, Helse Vest
2012-2015)
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Motivasjon

Motivasjon er viktig faktor i arbeidet med & fa ansatte til & pavirke arbeidsplassen
positivt (Bate et al. 2008). Ledelse er en viktig faktor, men ansatte ma oppleve frihet
under ansvar, basert pa tillit. Ansatte stettes og far mulighet for & pavirke. Dette
stimulerer til samspill mellom medarbeidere. Motivasjonsforhold i en leerende
organisasjon er basert pa at det er en medarbeiderkultur som verdsetter kontinuerlig
leering (Wadel, 2008)

Bate et al. (2008) vektlegger kunnskapsbasert leering. Gjennom a utvikle ny kunnskap
og forstaelse fra forskningsoppsummeringer og analyser av daglig praksis, audits,
evaluering og maling av lokale forbedringer — benchmarking, supplert av erfarings
basert kunnskap fra ansatte og pasienter (Bate et al. 2008). Informantene i denne studien
etterlyste gode systemer og rutiner for kunnskapsformidling og daglig praksis. De
erkjente at de gode rollemodeller er administrert ut og at de savnes i daglig praksis.
Bade Bate et al. (2008) og Senge (1991) understreker betydningen av gode
rollemodeller. Senge (1991) understreker at den viktigste ledelsesstrategien er a ga
foran med et godt eksempel. Det inspirerer medarbeiderne. Handlinger har alltid starre

kraft enn ord. Ledere er viktige rollemodeller (Berland, Berentsen, Gundersen, 2008).

| falge St.meld nr. 16 (2002-2003) er det en forutsetning for alt systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid at ledelsen har oversikt over kvalitet og
pasientsikkerhetsnivaet i virksomheten. Resultatene skal brukes til & iverksette tiltak,
falge dem opp og ettersparre resultat. Gode etiske holdninger er derfor en forutsetning
for hgy kvalitet i tjenesten. | et miljg med god leeringskultur skal man kunne stille
sparsmal og fortelle om ugnskede hendelser uten a frykte negative falger. Etisk
bevissthet ma vedlikeholdes og fornyes i trad med faglig og organisatorisk utvikling.
Dette er et lederansvar St.meld nr. 16 (2002-2003).

Noen informanter rgpet at den primaere grunn til at de fulgte basale smittevernrutiner,
var a forebygge at de selv ble smittet. Forskning statter dette (Seibert et al. 2014). De
hevder at personalets motivasjon i forbindelse med a tarke av bordflater etter bruk var
bekymring for a ta smitte med hjem (Seibert et al 2014). Dette viser Watson et al.

(2014) i et observasjonsstudie av gjennomfgring av basale smittevernrutiner blant 62
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sykepleiere/leger i et akuttrom i et akuttmottak. Mindre enn 10 % utfgrte handhygiene
for prosedyrer mens 80 % utferte handhygiene etter gjennomfart prosedyre.

7.1.2 Teamarbeid

Informantene presenterte en avdeling hvor organisasjonens visjon ikke syntes a ha nadd
ut til den enkelte yrkes utever. Mellomledere har stort ansvar (fag, kvalitet, personal og
budsjett) og utsettes for mye press bade fra dem de leder og fra ledelsen over.
Budsjettbalanse, rgde tall og ytterligere effektivisering far stor oppmerksomhet bade
politisk og i mediabildet, samtidig som kvaliteten pa tjenestene skal ha god kvalitet med
hjelp av faerre ressurser og brukerne skal inviteres til medvirkning. Optimalt smittevern
krever at hele organisasjonen deltar, og at kunnskapsformidling, motivasjonstiltak og
ettersparring av resultater i en kontinuerlig prosess kjennetegner enhver enhet som har
pasientkontakt. En smittefri vei gjennom mottaksavdelingen er avhengig av at alle som
er involvert i/med pasienten handler i forhold til basale smittevernrutiner. Svikter en,

kan alle de andres arbeid ha veert forgjeves.

Det er ingen konsensus omkring definisjonen pa organisasjonskultur, men det er bred
enighet om at det er en gruppe mennesker som deler felles leerdom (De Bono et al.,
2014). Gjennom a arbeide mot et felles mal og visjoner, formes felles verdier og
overbevisning som er spesielt for gruppen. Ifglge Sinkowitz-Cochran et al. (2012) har
sykehus med effektivt lederskap hayere etterlevelse av handhygiene og bedre
hanskebruk blant personale sammenlignet med andre sykehus uten tilsvarende ledelse.

Det er en utfordring a fa til en felles enhets kultur i en avdeling hvor s& mange
spesialfunksjoner ikke har fast tilhgrighet/ansettelse, men kun er innom for a ivareta
korte oppdrag (Helsedirektoratet 2014). Sykepleiere er den eneste gruppen som har fast
ansettelse. Andre, slik som anestesileger, kirurger, indremedisinere og andre, har sin
hovedarbeidsplass pa andre enheter og er derfor ikke alltid sa kjent med den radende
arbeidskulturen i mottaket. Dette kan vanskeliggjare arbeidet i a lykkes med
innarbeiding av gode rutiner i de enkelte arbeidsteam. Muntlin et al. (2011) fant ifglge
Elmqvist (2012) at en personalstruktur der legen kun har enkelte vakter eller oppgaver i
akuttmottak og sykepleier er fast ansatt her, har negativ innflytelse pa teamfgalelsen. En
slik «hopp inn» og «hopp ut» kultur genererer en lav-status holdning til oppgaver i
akuttmottak. Gillespie og Melby (2003) viser at nar det ikke settes av tilstrekkelig tid til

grupperefleksjon og teambygging kan demotivasjon og stress bli resultatet. For & oppna
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et godt samarbeid i et tverrfaglig team, er det viktig at det er definert en klar og tydelig
grenseoppgang for den enkeltes rolle og ansvar i teamet. Ifglge EImqvist et al. (2012)
ber organisasjoner etablere tydelige rolle og ansvarsomrader for leger og sykepleiere i
teamet. Slik systemet er i dag faler legene seg lett fremmedgjort og i en svak posisjon i
forhold til fast ansatte sykepleiere (Muntlin et al. 2011). Dersom det omorganiseres slik
at noen leger far mesteparten av arbeidsdagen i akuttmottak, vil de sannsynligvis fa en
gkt tilknytning og bedre forhold til rutiner, prosedyrer og sykepleiere i avdelingen.
Dette vil ogsa kunne redusere pasienters ventetid i tillegg til at det vil styrke
pasientsikkerheten gjennom 4 bidra til en avdelingskultur som stgtter opp om
teamarbeid (EImqvist et al. 2012).

I en review om organisatorisk kultur og infeksjonsforebygging i helseinstitusjoner,
konkluderer forskerne med at implementering av infeksjonskontroll handler like mye
om atferdspsykologi som det handler om biomedisinsk vitenskap (De Bono, Heling,
Borg, 2014). Forskningslitteratur understreker tydelig at det mangler erkjennelse for at
atferdspsykologi ber veere grunnlaget for all implementering av smitteverntiltak. Det
pekes pa at det i forbedringsarbeid bar tas hensyn til en serie av variabler som
innstilling, verdier, holdning og kunnskap Olsen et al. 2015.

Over tid har bade sykepleiere og leger skapt sin egen profesjonelle kultur/subkultur og
profesjonelle status der de forsgker & fa kontroll pa sin plassering og «organisatoriske
skjebne» innenfor organisasjonen. Dette kan bidra til en opphevet fglelse som etter
hvert blir legitimt i gruppen og som viser seg gjennom en dominerende rolle over andre
arbeidsaspekter i organisasjonen. Forskerne peker pa at det synes & veare konsensus om
at profesjonelle subkulturer ofte er sterkere enn andre grupperinger i organisasjonen.
Dette er en viktig utfordring som nasjonale veiledere, palegg og krav til innrapportering
av smitteverndata praver a pavirke. Det er imidlertid ogsa en lederoppgave som krever
fokus hos ledere pa alle niva. Informantene i denne studien er ikke motvillig til & endre
0g systematisere sin innsats innen smittevernrutiner. De gnsker et tydeligere system og

en klar rollefordeling. Dette er en tydelig bestilling til ledergruppene i organisasjonen.
Ledelse

Gould et al. (2008) viser til et eksempel pa en suksesshistorie fra Geneve i forbindelse
med innfering av WHO’s fem anledninger for handhygiene. Grunnlaget for en

suksessrik innfgring var ledelsens oppmerksomhet mot organisasjonskultur og
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kontekstuelle faktorer som stattet eller som hindret handhygiene og
infeksjonsforebygging. Det vises til viktigheten av a skape et felles
institusjonsovergripende «eierskap» og positiv holdning som skaper forpliktelse blant
ansatte til & falge opp ledere og seniorpersonells innfaring av ny metodikk for
handhygiene. (De Bono et al., 2014). Forskerne viser til at det har vert en gkende
oppmerksomhet mot ngdvendigheten av a forsta organisasjonskultur og forsgke & endre
denne der det er forhold som er til hinder for optimal behandling, pleie eller
infeksjonsforebyggende praksis.

Litteratur om organisasjonskultur understreker ifglge Eaker & Gonzales (2007) at ledere
ma ta fullt ansvar for a skape en optimal kultur gjennom revurdering av struktur,
politikk og retningslinjer (De Bono et al., 2014). Andre forskere som Cunningham
(2006) peker imidlertid at for sterkt lederskap kan ha negativ innflytelse pa personalets
tilfredshet og gjennomfaring av smitteforbyggende tiltak (De Bono et al., 2014). En
uformell lederstil kombinert med sosial makt og vilje til & samarbeide om felles strategi,
understrekes av andre som sentrale egenskaper i arbeidet med & forbedre

infeksjonsforebyggende praksis (Seto 1995, De Bono et al., 2014).
Motstand mot endring

Forskerne peker pa at det er en risiko for at helsepersonell ikke statter opp om
innovative ideer som gar utover deres egne generelle antakelser (Senge, 1991). De Bono
et al. (2014) refererer til denne begrensningen som en «paradigme-lammelse» som
stenger for innovative fremskritt. Det pekes pa at det er overraskende lite forskning pa
innovasjon innenfor starre helseorganisasjoner (De Bono et al., 2014). Bate et al. (2008)
peker pa innovasjon som viktige omrader.

Deltakerne i denne studien presenterte ulike holdninger til bruk av gjeldende
smittevernrutiner. Noen hadde kunnskap og anvendte den. Andre hadde kunnskap som
de anvendte nar de hadde tid og husket pa det, andre hadde ingen rutiner, men satset pa
at andre tok seg av den siden av saken. Disse variasjonene fantes bade internt i den
enkelte profesjonsgruppen og mellom profesjoner. Disse variasjonene i tillegg til at
systemene og rolleavklaringer opplevdes uklare, kan fare til en utrygg situasjon for
enhetens pasienter. Det var i liten grad kultur for a si fra til den /de andre nar prosedyrer
ikke ble fulgt.
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Dette er i trad med helseforetakets siste maling av pasientsikkerhetskultur i 2014 som
viste lav skar pa «det er vanskelig a diskutere feil her» og «her er det vanskelig a si fra
om jeg oppdager et problem i pasientbehandlingen». Administrerende direkter
understrekte at det matte jobbes mot en kultur der det kunne vare trygt & ha en fri og

konstruktiv dialog om feil og problemer.

De Bono et al. (2014) peker pa at en hovedarsak til aktiv motstand mot forandring, er
«inngrodde vaner» i hverdagen. Det kan vaere mange typer motstand fra helsepersonell
dersom endring ikke synes gunstig eller nyttig. Forskerne viser til egenskaper ved to
typiske grupper personell med lav etterlevelse av infeksjonskontrollprogrammet. Det er
aktive motstandere og «organisatoriske konspiratorer» mot endring av praksis. Aktiv
motstand begrunnes i lite tydelig / usikker innfgring av nye retningslinjer av ledelsen.
«Organisatoriske konspiratorer» er personell som utelater enkelte prosedyrer uten aktivt
a vise motstand. Forskerne understreker at begge personalkategorier gjer det vanskelig a
implementere evidensebasert praksis. Det er derfor viktig & fremme arbeidskulturer hvor

det er greit a si fra, og pa den maten gjgre hverandre gode.

Cox et al. (2014) fant i en studie at studenter var redde for a sparre eller utfordre
eksisterende sykepleieprosesser. De gjorde som de andre selv om de visste det var i strid
med beste praksis (Levett-Jones &. Lathlean, 2009). | en annen studie fant Cox et al.
(2014) at nar nyutdannede sykepleiere opplevde at kolleger tok snarveier, tenkte de at
smittevern hadde mindre betydning i avdelingen og at det derfor kunne nedprioriteres.
Cox et al. (2014) konkluderer med at etterlevelse av infeksjonskontroll er relatert til
klinisk lederskap. Manglende klinisk ledelse gir manglende infeksjonskontroll, dette

gjelder spesielt i forhold til handhygiene.

Informantene hadde fa eller ingen rollemodeller i sin daglige praksis. Det opplevdes
som et savn. Bakgrunnen for en studie av Olsen et al. (2015) var nettopp denne
erkjennelsen av at det manglet erfarne leger og sykepleiere som fungerer som
rollemodeller og «verdiambassadgrer» for yngre og mer uerfarne leger og sykepleiere.
Overleger og sykepleieledere er mindre fysisk tilstede i praksisfeltet na enn fgr. Dette
har pavirket trygg praktisk klinisk utavelse og ledelse negativt. Forskerne viser
korrelasjon mellom klinisk ledelse og helsepersonells moral knyttet til etterlevelse av
god kvalitet pa pasientbehandling.

Handhygiene
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Darlig tid, lang avstand mellom vask og seng i tillegg til «fglelsen av» om det var
ngdvendig eller ikke a sprite av utstyr eller vaske hender, ble fremhevet som styrende
for hva de valgte a gjare. Forskningsfunn understgtter dette. Di Martino et al. (2010)
fant at to ngkkelrisikofaktorer for lav etterlevelse av god handhygiene praksis i et
akuttmottak var hgy aktivitet og stor arbeidsmengde / belastning. | en studie fra et
akuttmottak fant Berland et al. (2008) at spesialsykepleiere velger sine egne
etterlevelsesregler. Til tross for kunnskap har de ikke hygieniske motforestillinger med

a bruke ringer og klokke.

I en oversiktsartikkel av Liang et al. (2014) om infeksjonsforebygging i et akuttmottak
vises det med bakgrunn i studier at utdannelse ikke er ensbetydende med hay
etterlevelse av infeksjonskontroll. Basis for infeksjonsforebygging i et akuttmottak er at
helsepersonell forstar at det er ngdvendig a forebygge infeksjoner. Ansvaret ma veere
adressert og innstillingen ma vare a overvinne utfordringen (Liang et al, 2014). Det
vises til flere intervensjonsstudier hvor forelesninger, sma-gruppe diskusjon, skriftlige
oppfordringer til etterlevelse og videovisning av darlig etterlevelse ble brukt for & bedre
resultatene. Tiltakene hadde varierende resultater (Brooks et al,1999). Liang et al (2014)
peker pa at maling av etterlevelse gjennom «pasientsikkerhetsrunder» eller oppfelging
som er mindre formell, evt. etterfulgt av disiplinare tiltak har vist seg 4 gke

etterlevelsen.

Ledelse av fag og kvalitet gar gjennom det hele som en rgd trad. Tiltak som ikke blir
etterspurt, blir ofte ikke gjort. Det er en lederoppgave a lage gode systemer for
kontinuerlige resultatmal og kontinuerlige evaluering og forbedringsprosesser hvor alle

har en stemme inn. Som en av informantene sa: Det ma vere kjekt a veere flink!
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7.2 Kunnskap

Hovedtema under kunnskap er «Variasjon i basal kunnskap og utavelse». Dette er
samlende for kategoriene «A lare av hverandre» og «A vare ansvarlig for egen laring»

Kunnskapsledelse og systemtenkning er sentrale elementer.

Kunnskapssenteret peker pa at sykepleiere og leger som har direkte pasientkontakt har
en ngkkelrolle innenfor smittevern. Det er derfor sveert viktig at de far oppdatert sin

kompetanse innen faget. (Kunnskapssenteret, rapport nr.20-2013).

I Bate’s modell (2008) blir kunnskap og holdning adskilt analytisk, men forskerne
erkjenner at omradene glir over i hverandre i praksis. Forskerne fokuserer pa at
kunnskap ma integreres som ledd i systemtenkning, noe som er 1 trdd med Senge’s teori
(1991) om lrende organisasjoner. Noen forutsetninger for & oppna en leerende
organisasjon er at man har medarbeidere som kan overfere kunnskap, en

kunnskapsorientert ledelser og at man oppnar varig lering.

Sentrale myndigheter legger til grunn at drift av helse og omsorgstjenester skal vere
kunnskapsbaserte (St. meld. nr. 16, 2002-2003). En trygg behandling og pleie krever
kompetente medarbeidere som har gode holdninger, kunnskap og kompetanse (Helse
Stavanger, 2013). Dette er i samsvar med Folkehelseinstituttet som understreker at en
forutsetning for at pasienter skal fa en trygg behandling og pleie, er at helsepersonell har

forstaelse for praktisk smittevern og at de har kunnskap om hvordan bakterier smitter.

Funn fra studier indikerer at manglende kunnskap har direkte innflytelse pa
pasientsikkerheten og risiko for smittespredning til bade pasient og helsepersonell
(Smittevern 23, 2016; Lindberg et al., 2011). Sentrale myndigheter legger vekt pa at det
er ngdvendig med stadig kompetanse spesielt i et akuttmottak der miljget preges av
raske skiftninger og der helsepersonell ma improvisere og ta avgjarelser i situasjonen
der og da (Helsedirektoratet, 2014). Cox et al. (2014) understreket at med bakgrunn i
gkende antibiotikaresistens, er det viktigere enn noen gang at helsepersonell har
grunnlagskunnskap innen mikrobiologi og har evne til a overfare kunnskap til praktisk

infeksjonsforebygging i forskjellige kliniske scenarios.
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7.2.1 Variasjon i basal kunnskap og utgvelse

Flere studier har sett pa leger og sykepleieres kunnskap om mikrobiologi, om hvordan
bakterier smitter og pa faglig utevelse (Cox et al, 2014; Mitchell, Cloete, Matheson, ,
Say, Wells, & Wilson, 2014; Parmeggiani et al, 2010; Liang et al, 2014). Manglende
kunnskap om hvordan bakterier smitter var det mest fremtredende omradet som var
gjennomgaende i alle de henviste studiene. Dette gjelder mikrobiologisk kunnskap, bruk
av beskyttelsesutstyr og manglende forstaelse / rasjonale for smitteverntiltak. Mine funn
viser at sykepleier faktisk risikovurderer om det er ngdvendig med basale
smittevernrutiner, men lavt kunnskapsniva bidrar til mangelfulle risikovurderinger og
smitterisikoen blir dermed stgrre (Gammon et al. 2007). Det synes som om det ikke
uteves systematisk handhygiene i trad med etablert metodikk. Dette er urovekkende nar
Creamer et al. (2010) avdekker at flere sykepleiere har MRSA pa fingrene til tross for at
det ikke er MRSA pasienter i avdeling. Han konkluderer med at kunnskap om hvordan
man utfarer handhygiene er en ngkkelkomponent for & redusere sykehusinfeksjon.

Funn i studien statter opp om forskningen som er gjort pa feltet. | intervjuet sier
sykepleier at de «tror en del» uten & vite om det er forankret i kunnskap. Bade en svensk
og en norsk kvantitativ studie som kartlegger kunnskapsniva viser at sykepleiere hadde
uventet lav kunnskap om forebygging av MRSA / ESBL, om aktuelle smitteveier,
behandling og om mikrobiologisk kunnskap. Det fremgikk at noen sykepleiere kunne

teorien, men visste ikke hvordan den skulle anvendes i praksis (Lindberg et al., 2011).

Flere sykepleiere og turnusleger gir uttrykk for et sterkt gnske om pafyll og justering av
kunnskap. Begrunnelsen for gnsket er litt forskjellig mellom yrkesgruppene.
Sykepleiere legger mest vekt pa kunnskap om hvordan bakterier smitter. Noen leger
derimot synes praktisk smittevernarbeid er den sterste utfordringen og erkjenner at det
henger sammen med manglende fagkunnskap. Andre leger mener at de ikke mangler

kunnskap, men peker pa at det kan veere praktiske utfordringer inne pa et smitteisolat.

Forskerne peker pa at det er et tydelig behov for styrket kunnskap fordi svake resultater
indikerer at noen sykepleiere utgver uforsvarlig pleie (Lindberg et al., 2011; Lunde &
Moen 2014; Cox et al, 2014). Det er betydelig mengder forskning tilgjengelig som
stotter dette (Phillips et al.2010, Lindberg et al., 2011).

Inntrykket er at bade sykepleiere og turnusleger er engasjerte og ivrige etter a fa ny

kunnskap. Helsepersonell som er motiverte og uttrykker gnsket om en positiv utvikling,
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«Me vil lera mer», er en positiv kraft og en ressurs for sine kolleger. Begge grupper
erkjenner at om kunnskap skal ha verdi ma den kunne omsettes og brukes i en praktisk
arbeidssituasjon, noe som er i trad med kunnskapsbasert praksis (Kunnskapssenteret,
2007; Jacobsen, 2008).

Senge (1991) peker pa at ansattes innstilling har avgjerende betydning for personlig
mestring og utvikling av den lerende organisasjon. Gjennom & veere &rlig om
«naverende virkelighet», fortrenges forsvarsmekanismer og det er en basis for a skape
ekte vilje til & leere individuelt og i team (Senge, 1991). Sintef (2013) understreker det
samme i sin rapport at en av de viktigste fremmerne i organisatorisk laring er a se

behovet for & lere eller & endre seg (Kunnskapssenteret).

I denne studien var det overraskende, men ogsa kjent fra egen erfaring hvor apent, &rlig
og usminket helsepersonell framstiller smittevernfaglige utfordringer (problemomrader)
under intervjuene. Eksempler er legen som svarer «nei, det er flaut, jeg kan for lite om
dette...» og flere sykepleiere som sier de mangler kunnskap om smittevern /

smitteoverfgring.

Tilfredsstillende kunnskap ble sett pa som avgjgrende for gjennomfaring av korrekte
smitteverntiltak. | samsvar med tidligere forskning pekte helsepersonell pa at
undervisningen matte falges opp fortlgpende med paminnelser og tilbakemelding pa
praktisk utfarelse (Seibert et al., 2014). Sykepleiere og leger sier at de ikke blir fulgt
opp og korrigert.

7.2.2 Teamlaring- A laere av hverandre

Sentrale myndigheter understreker at samarbeid og teamarbeid bar vare en viktig
drivkraft i et akuttmottak (Kunnskapssenteret, 2015; Helsedirektoratet, 2014).

Det pekes pa at teamarbeid, trygghet og stette i fagmiljget vil fremme pasientsikkerhet.
Det samme statter Olsen et al. (2015) som vektlegger viktigheten av teamarbeid i

hverdagens kliniske og etiske utfordringer i et akuttmottak.

Wadel (2008) peker pa at to-person-team er uformelle og er mest utbredt i
organisasjoner som i et sykehus. De har et stort leringspotensiale, inneholder mer enn
en sosial relasjon og har stor verdi for den leerende organisasjon (Wadel, 2008). Det er

lite forskning pa omradet fordi disse mye har vart sett pa som en sosial relasjon.
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Forutsetningen for teamarbeid er at ansatte far tilgang til hverandre i en travel hverdag.
Sykepleier sa at «det heter» at de skal ga to og to, men at det sjeldent lot seg gjare fordi
det var travelt. Hun pekte pa at det var gode leringsmuligheter i a jobbe i team for
gjennom a studere hva andre gjorde, fikk hun mulighet for a reflektere over egen praksis
og fikk mulighet til & gi andre tips. Legene sier at de ikke arbeider i team og at de gar
alene og en av de ferske legene erkjenner at vedkommende praver seg frem nar det
gjelder smitte, men ser at a jobbe i team med sykepleier fremmer laering og gkt

kunnskap.

Senge (1991) peker pa at det er et stort, ofte ubrukt potensiale som ligger i
samarbeidende leering. Jacobsen (2008) og Wadel (2008), statter dette nar de peker pa at
den viktigste leeringen foregar i daglig praksis i uformelle relasjoner mellom kolleger.
Det vil derfor veere viktig at det legges til rette for samarbeidende laering (Senge, 1991).

Cox et al. (2014) peker pa at darlige vaner kan brytes ved at sykepleiere jobber sammen
og sjekker hverandre slik som ved intravengse medikamenter. Gjennom a drille
hverandre kan det skapes positive belger for overforing av kunnskap. O’Leary &
Mhaolrunaigh (2012) hevder at kunnskap om faglige retningslinjer og et tverrfaglig
samarbeid med leger farer til redusert smitterisiko. Sykepleier setter ord pa at det 4 ga i
team virker skjerpende og at de unngar a spre smitte. De sier at de far til en bedre
arbeidsfordeling slik at de enklere greier a holde skille mellom rent og urent nar de er
to. Dette bekrefter Kari Martinsen da hun understreker at faglig skjgnn tilegnes
gjennom praktisk erfaring og ved hjelp av mgnsterleaering. Gjennom a bli korrigert i
konkrete praktiske situasjoner, vil en tilegne seg faglig skjgnn. Dette er en form for taus
kunnskap som seinere uttrykkes i en intuitiv forstaelse av situasjonen (Kirkevold, 1992).
Lege sier at hun bevist observerer sykepleiere for & leere, men hun registrerer at
sykepleiere har ulik utgvelse. Mitchell et al (2014) viser til at mindre erfarne
sykepleiere stoler tungt pa informasjon fra annet helsepersonell (O’Leary,
Mhaolrunaigh, 2012). Studien her viser ogsa at legene i stor grad stoler pa sykepleiere.
Sykepleiere ma dermed veere bevisste pa at de er en rollemodell og premissleverandgr

for kunnskapsbasert praksis
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Wadel (2008) peker ogsa pa verdien av a ha med studenter i et praksisfellesskap.
Gjennom naive sparsmal skapes det en bevisstgjering av egen kunnskap og det gis
dessuten mulighet for & hente fram taus kunnskap. Den som blir utfordret ma lete etter
begrunnelser for selvfglgeligheter som en kanskje ikke har reflektert seerlig over. En
fersk lege i studien sier at a fa praktisk opplaring med sykepleier vil gke
pasientsikkerheten.

Senge (1991) understreker at leering gjennom samarbeid i slike grupper fremmer en
felles visjon og det gker muligheten for gode resultater. Det er ofte slike uformelle
leeringsforhold som utgjer den viktigste leeringsmessige arena i leerende organisasjoner
(Senge, 1991).

Det er risiko for at mentale modeller om at teamarbeid er mer tidkrevende enn a arbeide
alene blir etablert som en sannhet. Konsekvensen er at en unngar teamarbeid pa feil
faktagrunnlag (Senge, 1991). Helsepersonellet gjentar flere ganger at darlig tid er
grunnen til at de ikke jobber mer i team til tross for oppfordringer fra ledelsen. Dette
viser at helsepersonellet fokuserer ensidig pa tid og ikke evner a se sin utgvelse i
systemperspektiv.

7.2.3 «A vaere ansvarlig for egen leering»

A lzre er et sentralt begrep i Senges systemtenkning (1991) og betyr mer enn 4 tilegne
seg kunnskap i tradisjonell forstand. Utvikling av leering og kunnskap skapes i
samhandling mellom mennesker og grupper i det daglige liv i organisasjonen (Senge,
1991; Sintef, 2013;) Dette er et «nyere» perspektiv pa lering og kunnskapsdeling fordi
utgangspunktet er et felles ansvar, der leder har hovedansvaret (Senge 1991, Jakobsen,
2008). Sykepleiere og leger erkjenner at de har et ansvar for & ha kunnskap om

smitteforebygging og om ARB, men de peker pa at ledelsen ogsa har et ansvar.

Basert pa flere sammenfallende utsagn fra helsepersonell, er inntrykket at
infeksjonsforebygging vies lite oppmerksomhet i akuttmottak. Sykepleiere og leger sier
at det er mangelfullt system for opplaring innen smittevern. Funn i studien peker pa at
intervjuobjektene faler at de «ma ordne opp selv» og intra -interprofesjonell

kunnskapsoverfgring bli da konsekvensen.
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Sykepleier peker pa at smittevern ikke er tema pa fagdager. «Det har ikke har veert
hygienekontakt det siste aret». (De fleste poster og avdelinger pa sykehuset har en
hygienekontakt). Det er ingen som falger opp at e-leeringskurs blir gjennomfart.
Sykepleiere etterlyste et «arshjul» med aktuelle tema der smitteforebygging blir
inkludert.

Leger gav uttrykk for at det ville vaert viktig for pasientsikkerheten at de vanligste
problemstillingene i forhold til smitte jevnlig ble tatt opp pa initiativ fra ledelsen. Det er
viktig at ansatte blir mgtt av ledelsen pa den usikkerheten de har om smitteoverfgring
fordi det  tro uten a ha faktakunnskap kan veere en fare for pasientsikkerhet gjennom at
det innarbeides og spres feilinformasjon. Et eksempel fra akuttmottaket viser at
sykepleier pa eget initiativ sgkte kunnskap pa sengepost som viste seg a vere feil. Det
synes som at det er en forventning om at den enkelte tar mer «ansvar for egen laering»

enn det som burde forventes.

Ledelsen i organisasjonen har ansvar for et system som bidrar til & opprettholde et
forsvarlig kunnskapsniva blant ansatte. Det er en forutsetning at ledere driver
kunnskapsledelse og deltar i leerings- og utviklingsarbeid. Samtidig er det viktig at
helsepersonell bidrar med engasjement slik at det kan skapes en god kultur og for felles
lzeringsprosesser (Senge, 1991). Helsepersonell er sentrale i «ledelse» i en lserende
organisasjon, men system og oppfelging rundt a skape en lerende organisasjon skal
forankres hos den formelle ledelsen (Senge, 1991). Leger og sykepleiere sier at i mangel
pa felles laeringsprosesser og et lite funksjonelt kvalitetssystem, sa er den viktigste
kunnskapskilden hverandre (mester — svenn strategi). Nar helsepersonell er i tvil om
faglige sparsmal, spar de kolleger, heller enn & sgke kunnskapsbaserte retningslinjer.
Dette samsvarer med funn i studien til Mitchell et al. (2014). Dette viser at ledere i
starre grad ma inkludere infeksjonsforebygging til a veere et kjerneomrade innen

pasientsikkerhet.

Kartlegging og oppfelging av kompetanse er en viktig del av kunnskapsledelse (Senge,
1991, Lindberg et al., 2011). Det er et paradoks at de fleste skaret hgyt pa
egenrapportert smitteforebyggende atferd. Forskning viser til at validerte spgrreskjema
kan vare nyttig for ledelsen for & avdekke faktiske kunnskapshull om ARB hos
helsepersonell og basert pa denne kartleggingen drive malrettet oppleering. Funn viser at

det ikke er slike kartleggingsinitiativ og heller ikke audits i dette akuttmottaket slik vi
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ser er mer utbredt i Sverige der dette gjennomfares jevnlig i neermest alle akuttmottak
(Yanagizawa — Drott et al.,2015)

Veileder for akuttmottak peker pa at det mangler malinger i akuttmottak. Selv om det
ikke foreligger nasjonale kvalitetsindikatorer for akuttmottak bgr det etableres verktgy
for & overvake kvalitet (Helsedirektoratet, 2014). Helsepersonell etterlyser tettere
oppfelging av ledelsen. Liang et al. (2014) stetter at hyppige paminninger og
tilbakemeldinger fra ledere revitaliserer kunnskap og motiverer helsepersonell til

infeksjonsforebygging i praksis.

Funn fra studien viser at kunnskap ikke er satt i system. Senge (1991) peker pa at
systemtenkning er viktigere enn noensinne i dag fordi organisasjoner er blitt mer
komplekse. Akuttmottaket pa casesykehuset er en kompleks organisasjon og funn i
studien viser at kunnskap henger tett sammen med de andre elementene som holdning,
struktur, politikk etc. Som diskutert i drgftingen av kultur og holdning over s styres
legene som arbeider i akuttmottak fra avdelinger. Det kan gjgre det vanskelig & skape
felles arena for diskusjon og tverrfaglig samarbeid (lzeringsnotat, kunnskapssenteret) og
ogsa a beholde kunnskapen. Studier viser at leger faler seg fremmedgjort. I et
uforutsigbart miljg, er det spesielt viktig at personale kjenner trygghet gjennom faglig

kompetanse og gjennom kjennskap til system, ressurser og personer.

Bate (2008) i likhet med Senge erkjenner at kunnskap og holdning glir over i hverandre.
Linda Lai (2004) knytter ogsa kunnskap og holdning sammen nar hun definerer
kompetanse. Vare holdninger har en direkte virkning pa de muligheter vi har for a leere
og for hvordan vi bruker kunnskapen (Senge, 1991). Funn i studien stgtter om denne
sammenhengen mellom kunnskap og kultur og holdning da eksempler viser at sviktende
kunnskap og usikkerhet blant leger innen fagfeltet medferer opphopning av pasienter
fordi leger utsetter a behandle smittepasienter. Lindberg et al. (2011) viser til denne
forbindelsen i sine funn som indikerer at jo mer kunnskap sykepleier har, desto stgrre
personlig ansvar tar vedkommende for a forebygge smittespredning. Dette bekrefter at
kunnskap ma ses i et systemperspektiv, noe som er i trad med Bates (2008) rammeverk

0g Senges (1991) systemtenkning.

Det aktuelle helseforetaket er tydelig i sine mal og strategier om at de gnsker a veere en
fremtidsrettet kompetanseorganisasjon. Kontrasten er stor mellom Nightingales

medarbeidere tilbake pa 1800 tallet som mangler bade kunnskap, vitebegjerlighet og
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engasjement til helsepersonell i casestudien som understreker at de ikke er forngyd med
a tro, men de vil vite for de vil leere mer. De er i en livslang leeringsprosess og
grunnlaget for en lzerende organisasjon ligger godt til rette i form av at gnske om leering

er et bevisst valg (Senge, 1991).

7.2.4  Fysisk utforming, teknologi, struktur og politikk

I intervjuet avdekket sykepleiere og leger utfordringer med fysisk romkapasitet,
datasystemer, tidspress og utfordrende ansvarslinjer. Disse har jeg kalt ytre faktorer
fordi helsepersonell pa mikroniva, iser de som behandler pasienten har liten innflytelse

pa disse.
7.2.5 Utfordrende romlgsning

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2013) viser til at utforming av bygninger
pavirker adferd og smittemulighet, slik som avstand mellom senger, tilgang til handvask
og annen handdesinfeksjon og utforming av pasientrom. For a hindre smittespredning er
det viktig at bygningsmassen er hensiktsmessig innrettet slik at pasienter, personell og
besgkende beskyttes mot ungdvendig smitte. Sykepleier sier at hun blir minnet om
handhygiene nar hun ser dispenseren pa veggen idet hun gar ut fra triage. Tilgang pa
handhygiene har direkte innflytelse pa handhygieneatferd og risiko for smittespredning
(FHI, 2016).

Studiene som er foretatt pa omradet viser ingen klare sammenhenger, men det antydes
at personalets handhygiene synker nar det er overfylle rom og trangt mellom sengene.
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2013). Deltakerne i studien peker pa at en
ma fange opp smittepasient far de blir lagt i triage siden de ligger sa tett og apent og

uten isoleringsmulighet.

Smitteoverfaring er en faktor som alltid ma innga i planlegging og utforming av arealer.
Statens Seruminstitutt (2013) viser til undersgkelser som bekrefter at det lettere oppstar
smitteoverfgring mellom personale, pasienter og utstyr pa flersengs-stuer fremfor
enerom (Ulrich & Zimring, 2008). Arsaken er at flere pasienter oftere deler utstyr og
inventar. Dessuten husker personale oftere a utfare handhygiene nar de veksler fra

pasient til pasient pa enerom sammenlignet med flersengsrom.
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Helsetilsynet sin rapport fra 2007 peker pa at det pa generell basis ofte ikke er nok plass
i akuttmottaket for a sikre forsvarlig pasientbehandling.

Helsetilsynet henvender seg til ledelse pa makroniva og understreker at det er ledelsens
ansvar a falge opp at krav i helselovgivningen blir oppfylt. 9 ar etter synes denne
problemstillingen & veere like aktuell. Deltakerne i studien bekrefter dette og viser i flere
sammenhenger til ytre faktorer som areal og romlgsninger virker negativt pa

smitteforebygging.

Senge, (1991) understreker at vi presterer best nar vi har en ekte fglelse av ansvar.
Dersom vi opplever at vi ikke har mulighet for & kunne pavirke omgivelsene vare, kan
dette fore til haplgshet som igjen undergraver motivasjonen. A ha en folelse av at andre
styrer vare handlinger, er demotiverende Senge, (1991).

Personalet uttrykker at de ikke synes det er greit ndr de ma la smittepasienter vente i
triage. «Det skulle veert et rom til alle 1 en slik situasjon har ikke helsepersonell makt
innenfor systemet til & uteve behandling og pleie slik som de selv synes er riktig. De vil
kunne fale seg tvunget til & fglge et system uten & ha muligheter for & endre situasjonen,

noe som kan fare til at vedkommende opplever avmakt.

Studien viser at ansatte behandler, vurderer pasientplassering og tilrettelegger sa godt
det lar seg gjare i lokaler som ikke er tilpasset antallet pasienter. Ansatte forsgker a
finne lgsninger som forarsaker minst mulig smittefare ved at pasienten far pa seg
munnbind i triage, trekker ut skjermbrett mellom sengene, bruker annenhver seng om

mulig og forsgker & fa rom i behandlingsomradet sa snart som mulig.

7.2.6 Utfordrende datasystemer

Helsepersonell pa casesykehuset har tilgang til systemer som er ment a brukes til
kvalitetsforbedringsformal. De fleste deltakerne sier at de ikke bruker dette fordi det er
vanskelig a finne frem, det tar lang tid og retningslinjene er omfattende. Dette gjelder
kvalitetssystemer som fungerer som oppslagsverk og avviksmeldingssystemer. Legen
sier at han av og til bruker kvalitetssystemet pa sengepost, men det er lite tid til & bruke
dette i akuttmottak.

Helsetilsynet sin rapport fra 2007 viser til at mer enn halvparten av foretakene har

mangelfulle systemer for & melde/falge opp ugnskede hendelser knyttet til
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pasientbehandling i akuttmottak. Slike avviksregisteringer skal brukes til
forbedringsarbeid og utvikling av pasientbehandlingen.

Pa casesykehuset finnes det som sagt systemer for disse formalene, men helsepersonell
gir uttrykk for at disse systemene blir sveert lite brukt. Arsaker som helsepersonell peker
pa er knyttet til kompetanse, tid og brukervennlighet. Det blir altsa ikke meldt
tilstrekkelig fra om avvik som dreier seg om svikt i daglige rutiner i tilstrekkelig grad.

Dette har innflytelse pa laering og kontinuerlig forbedring.

Forskere viser til at elektroniske stattefunksjoner kan veere et nyttig verktay for
implementering av infeksjonsforebyggende strategier (Liang et al, 2014). Det vises
eksempelvis til at en oppnar bedre etterlevelse av a bruke munnbind nar det ved
rekvirering av influensapraver kommer opp en paminnelse om munnbind. Ledelsen ved
case sykehuset bar gjgre en helhetlig vurdering av om navearende systemene faktisk

stgtter opp om pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i pasientbehandling.

7.2.7 Tidspress

A drive med god smitteforebygging krever tid og oppmerksomhet fra helsepersonellet.
Travelhet er en faktor som mange vil kunne fagler som en trussel for god
smitteforebygging. Studien viser at i situasjoner med tidspress og hgy aktivitet sa er
ikke helsepersonellet ved case sykehuset i stand til & utave god smitteforebygging.
Betydningen av a ha tilstrekkelig tid i infeksjonsforebyggingsarbeidet blir beskrevet av
flere. Mangel pa tid i smitteforebygging samsvarer med funn i annen forskning.

I en review (Ward, 2011) om sykepleieres etterlevelse av infeksjonsforebygging vises
det til begrunnelse for ikke utfgrelse; tid, forglemmelse, avbrytelse i

pasientbehandlingen

Helsepersonellet ser en klar ssmmenheng mellom mangel pa tid og de identifiserte
kvalitetsutfordringene. Inntrykket gjennom intervjuet er at sykepleiere er svart opptatt
av drift, «det som tar tid» og pasientflyt. Deltakerne viser til at de ikke har tid til &
jobbe i team, noe som kan redusere kvaliteten pa arbeidet. Sykepleier og lege peker pa
at mange pasienter og travelhet kan fare til snarveier og slurv og darlig etterlevelse av
basale smittevernrutiner. Det vises ogsa til tidsaspektet nar det gjelder pasientenes

liggetid og at en ofte utsetter a ta hand om smittepasienter fordi en vegrer seg og er
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usikre for hvordan en skal handtere dem, dette farer til opphopning i venterom og i
triage, som igjen medferer gkt travelhet pga mange pasienter.

Tidsapektet er et gjennomgaende tema som blir referert til utallige ganger i lgpet av
samtalene. Som drgftet under kunnskap sa er det en fare for at det skapes mentale
modeller som betraktes som sannheter om at tid er roten til brorparten av opplevde
kvalitetsutfordringer. En deltaker sier at selv om det hun gjer ikke akkurat er etter boka,
sa ma det ses opp mot den praktiske hverdagen, tidsaspektet brukes som et

rettferdiggjerende argument.

Som beskrevet under kapittel 8.3.1 over sa viser Senge (1991) til at mennesker presterer
best nar de har en ekte falelse av ansvar. Dersom de opplever at de ikke har mulighet
for & kunne pavirke omgivelsene, kan dette fare til haplgshet som igjen undergraver
motivasjonen. P4 samme mate opplever jeg at deltakerne i studien har det. Det er
demotiverende at ikke forholdene ligger til rette for at de kan utfare faget sitt pa en
forsvarlig mate. Dersom en lar dette spre seg i organisasjonen kan det fre til at de
ansatte resignerer og mister motivasjonen til a forbedre seg. Prosessen med a arbeide
kunnskapsbasert kan blir undergravd og nedprioritert da ytre faktorer som eksempelvis

tid overskygger alle gode initiativ og gnske om faglig utvikling.

I en ideell situasjon sa ville en pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra helsepersonell tilfart
flere ressurser for & yte bedre behandling. Men slik er ikke virkeligheten. Som i alle
andre organisasjoner sa ma ledelsen forholde seg til begrensinger i form av eksempelvis
budsjetter og andre faringer. Utfordrende prioriteringer ma gjeres som legger sterke
faringer for pasientbehandlingen. Men ledelsen har likevel et visst handlingsrom
innenfor de rammene som er satt. Som Senge (1991) viser til, dersom helsepersonellet
opplever at de tas med pa rad, at de konsulteres i arbeidet med a effektivisere,
identifiserer tidstyver etc, sa tror jeg at motivasjonen ville gkt betraktelig og dermed

ogsa effektiviteten.

En interessant observasjon er at en av deltakerne var apne pa at selv om en har god tid
sa er det ikke sikkert en ivaretar arbeidsprosessene pa en bedre mate enn man gjgr nar
det er travelt. Dette kan skyldes at en har tillagt seg uvaner og at en har latt en ukultur
bygge seg opp over tid.

Sykepleiere viser til at ledelsen har tatt fatt i utfordringen og et godt eksempel er

innfaring av MRSA hurtigtest. Studien viser at sykepleier er opptatt av 4 ta MRSA-
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hurtigtest sa raskt som mulig i pasientforlgpet. De er opptatt av drift og pasientflyt og
understreker fordelene med a slippe isolering og smitteutvask. Hurtigtest er et tiltak som
helsepersonellet verdsette hayt og de gir uttrykk for at de ogsa kunne tenke seg dette pa
kveldstid. Det er fint & observere at helsepersonellet ser at tiltak virker og at de

engasjerer seg for & pavirke egen hverdag.

Sykepleier sier at det er smitteforebyggende & vere to i forbindelse med
urinveiskateterisering, men at det ikke alltid er tid se pa det jeg har skrevet under

drefting

7.2.8 Utfordrende ansvarslinjer

En utfordring som leger og sykepleiere refererer til flere ganger er samarbeidet med
henvisende instanser. Dette er en del av de ytre faktorene som helsepersonell og ledelse
pa mikroniva har liten innflytelse pa. Helsedirektoratet (Nasjonale faglige retningslinjer,
2014) beskriver at det skal veere «et system med beskrivelse av gjensidige forventninger
og krav for a sikre et godt samarbeid med henvisende instanser». | intervjuene
understreker helsepersonell at det er en utfordring at innleggende lege/ legevakt ofte
ikke melder til akuttmottak at det kommer smittepasient. Dette tyder pa at systemet ikke
fungerer etter hensikten og det kan veere risiko for smittespredning. Studien viser at nar
ikke pasientene er merket er det risiko for at helsepersonellet garderer seg og dermed
isolerer ungdvendig. Deltakerne sier at smitteisolering glir lett dersom innleggende lege
melder smittepasient pa forhand. Det er avgjerende med tid til planlegging for & kunne
klargjare et smitterom slik at pasienten kan tas imot direkte pa rommet. Hvis ikke blir

de liggende i triage og smitterisikoen gker betydelig.

Denne problemstillingen bar lgftes fra akuttmottak til ledelse pa et hgyere niva for a
sikre at informasjon og retningslinjer nar innleggende leger. Far en oppnar forbedringer
pa omradet, sa er det tiltak som kan iverksettes lokalt i akuttmottaket for & mitigere
denne risikoen. Blant annet er det et pagaende preveprosjekt med lege i triage som kan
bidra til & gjare disse medisinske vurderingene pa pasienter som ikke er merket fra

henvisende instans.

Fra egen erfaring er det ikke alltid slik. Pasienten blir sittende pa et trangt venterom,
gjerne med munnbind, i pavente av et ledig smitterom i behandlingsenheten. Andre
ganger har innleggende lege glemt & bemerke i innleggelsesskrivet at pasienten har

smitte. Ma vgre meldt pa forhand slik at pasienten kan komme direkte inn pa rom.
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En viktig observasjon fra denne studien og drgftingen av ytre faktorer er at en ser at det
hele ikke er satt i system. Romlgsning, datasystemet, tilgjengelig tid,
organisasjonsstruktur og ikke minst den overordnede politikken skal harmonere med
menneskene som skal bruke det med sine personlige holdninger, preferanser og
veeremater. Tidspress kan eksempelvis bidra til at holdningene og kulturen blir pavirket
I negativ forstand da helsepersonellet resignerer. At personellet ikke bruker
datasystemet og melder inn avvik pavirker muligheten til & lzere av tidligere feil og
bygger opp under en radende kultur om at det er i orden a ikke falge vedtatte
retningslinjer. Drgftingen over viser altsa at disse ytre faktorene ma se pa i et

systemperspektiv.

Lov om helsepersonell er relevant fordi den palegger helsepersonell en plikt til & fglge
forsvarlig praksis, noe som innebeerer en selvstendig plikt til & ta hensyn til
smitteforebyggende tiltak i arbeidet Smittevernplan, (Helse Vest 2012-2015)

Min observasjon er at ytre faktorer ikke ligger til rette for at sykepleier kan ivareta
denne plikten da vi ser at verken romlgsninger, tid en har til radighet, struktur,
datasystemer etc. stgtter opp om en god utgvelse av arbeidet. De ytre faktorene styres
pa makroniva og ledelsen ber helt klart identifisere tiltak basert pa systemtenkning som

kan iverksettes for & mgte kvalitetsutfordringer pa en bedre mate i fremtiden.
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7.3 Styrker og svakheter ved studien

Det ble benyttet bade fokusgruppeintervju samt individuelle intervju ved
datainnsamling. Helsepersonell fra de to mest sentrale gruppene i akuttmottak ble valgt
for & gke mulighetene for a belyse forskningssparsmalet fra flere forskjellige
synsvinkler (Thagaard, 2013; Tjora, 2012). Dette gjorde det mulig & analysere
samspillet dem i mellom samt sammenlikne informasjon fra de to respektive grupper.
Studien er dermed utfert pa et bredt og variert informasjonsgrunnlag, noe som styrker
studien. Ledelsens refleksjoner rundt problemstillingen kunne vart nyttig og mangel pa
sadan kan anses som en svakhet. Det ble foretatt et individuelt intervju av leder, som i
ettertid dessverre ble forkastet grunnet hgy gjenkjennelsesfare.

I daglig virke som hygienesykepleier jobber jeg mye med problemstillinger innen
smitteforebygging. Kombinert med en fortid som sykepleier i akuttmottak er
fagomradet og utevelsen av smitteforebygging i studiens kontekst godt kjent. Dette sees
pa som en styrke fordi kunnskap gir mulighet for & avdekke flere nyanser gjennom gode
oppfelgingsspersmal (Kvale & Brinkmann, 2009). Denne forforstaelsen dpner samtidig
for en mulighet for at den pavirker det som faktisk blir sagt (Malterud, 2012).

Problematikken rundt forforstaelse i prosessen er belyst i punkt 5.2.

Min kombinerte rolle som forsker, hygienesykepleier og tidligere ansatt i akuttmottaket
kan utgjare en svakhet med studien da deltakerne kan anse forsker som en
«myndighetsperson» eller tidligere kollega og dermed ikke gi objektive og reelle

betraktninger. Videre kan disse nevnte relasjoner ha lagt faringer pa deltakelse i studien.

Brorparten av tidligere forskningslitteratur om smitteforebygging i akuttmottak er utfart
ved bruk av kvantitativ forskningsmetode. Jeg har derimot gnsket a fa frem dybden og
variasjonene i meningsinnholdet til deltakerne slik de opplever det. Dette samsvarer
med Graneheim & Lundman (2004) sin forstaelse av kvalitativ forskning. Det oppnas et
bedre bilde sett «innenfrax.

Det er en svakhet at jeg i mangel pa nok nordisk litteratur har lagt en del amerikansk

forskning til grunn.

Oppgaven favner bredt og det kan veere utfordrende a trekke ut essensen av et sa stort

materiale. Dermed anses det som en styrke a ha benyttet Granheim og Lundemans
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metode i analysearbeidet. Dette har gitt meg en induktiv tilneerming selv om studiet har

et deduktivt design.

Det anses som en styrke at studien stgtter funn fra internasjonal og nordisk forskning.
Funnene avdekker nye ubesvarte problemstillinger som kan gi grobunn for nermere
undersgkelser fra andre. Resultatene av studien vil kunne ha interesse for ansatte i

akuttmottak og for virksomheten som helhet.
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8 Konklusjon

Malet med studien har veert & fa en dypere forstaelse for leger og sykepleieres erfaringer
med infeksjonsforebygging i et akuttmottak. Intervjuer med helsepersonell har gjort det
mulig & kartlegge hvordan kunnskapsledelse og smittevern vektlegges. Det konkluderes
med at det er utfordringer pa alle Bate et al. (2008) sine kvalitetsomrader som
kunnskap, holdning & kultur og struktur & politikk, fysisk & teknologi.

Holdning og kultur

Deltakere i studien avdekket at det er store variasjoner i holdning til smittevernrutiner.
De savner et tydeligere system, en bedre rollefordeling og gode rollemodeller bade i
ledelsen og blant likemenn. De innrgmmer at det i dag ikke er kultur for & si fra nar
prosedyrer ikke blir fulgt. Funnene indikerer at det er en kultur/subkultur der hayt fokus
pa drift og rask pasientflyt bidrar til slurv med basale smittevernrutiner. Dette tyder pa
at kulturen i avdelingen kan veere i konflikt med pasientsikkerhetskultur for

smitteforebygging.

Kunnskap

Studien viser at det er varierende og mangelfull basal kunnskap samt svikt i praktisk
smitteforebygging blant leger og sykepleiere. Det avdekkes mangelfull
kunnskapsledelse og manglende system for kunnskapsformidling til leger og
sykepleiere. Helsepersonell ga uttrykk for at de syntes det var for lite fokus pa
smittevern og at utgvelse og kompetanse innen smittevern ikke ble fulgt opp.
Helsepersonellet har et sterkt gnske om pafyll av kunnskap om smitteforebygging, men
opplever forventninger fra ledelsen om a ta ansvar for egen lering. Sykepleiere
verdsetter a jobbe i team og ser pa det som laeringsarena, men tidspress gjor dette
vanskelig. Helsepersonellet hadde likevel en optimistisk grunntone og sykepleiere
hadde et «vi» fokus som signaliserte en positiv vilje til gkt samarbeid pa tvers av

profesjoner i organisasjonen for & gke kvaliteten i utgvelsen.
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Fysisk utforming, teknologi, struktur og politikk

Helsepersonell viser til overbelegg, darlig tid og arealutfordringer som arsaker til svikt i
basale smittevernrutiner. Funn tyder pa at ytre faktorer ikke er tilstrekkelig tilrettelagt
for optimal utgvelse av smitteforebygging. Travelhet var en faktor som ble reist
gjentatte ganger som en trussel mot god smitteforebygging. Uklare ansvarslinjer ble
ogsa vektlagt og flere oppga at innleggende lege ikke melder pasienters smittestatus.
Dette gker smittefaren. Studien viser at tidspress og hgy aktivitet, og trange ventelokaler
har negativ innflytelse pa helsepersonells utgvelse av god smitteforebygging. Disse
utfordringene har helsepersonell lite innflytelse pa. Ledere bgr adressere dette i

fremtidig forbedringsarbeid.

Anbefaling

Kartleggingen har avdekket at smittevern ikke er forankret som fagfelt i akuttmottak og
at det er behov for & iverksette tiltak for & endre pa det. Gjengivelsen av leger og
sykepleieres erfaring med infeksjonsforebygging vil kunne bidra til et malrettet
infeksjonsforebyggende arbeid i akuttmottak. Resultater fra studien viste at «mye
henger sammen med mye». Pa grunnlag av denne studien er det en sentral anbefaling at
systemtenkning ma ligge til grunn for alt fremtidig forbedringsarbeid. Det hjelper lite &
ta tak i isolerte problemstillinger nar hensikten er a fa til varig og kontinuerlig
forbedring. Ledelsen er helt sentral i & gi retning for forbedringsarbeidet og ettersparre
resultater. Dersom ledelsen evner & samle helsepersonellet om en felles visjon kan det gi
inspirasjon til & skape en bedre virkelighet slik som en «En smittefri vei gjennom

akuttmottak».

Implikasjoner for praksis

| forbindelse med forbedringsarbeid ma kunnskapsledelse og kulturbygning prioriteres
av ledelsen. Som anbefalt ma smittevern som fagfelt lgftes. Ikke bare i akuttmottak,
men ogsa i utdanningsinstitusjoner. Det bar vaere en felles leringsarena for sykepleiere
og leger, bade for de med kort fartstid men ogsa for de med lengre erfaring. Dersom
ledelsen lykkes med a skape en felles visjon sa tror jeg det vil ha en selvforsterkende

effekt der gkt motivasjon, vilje til a jobbe i team og lysten til & lere vil bidra til & skape
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en lerende organisasjon. Viktige oppgaver blir a veilede mer i praksis, tettere
oppfelging av etterlevelse og etablere verktay for & kunne male kvaliteten i utgvelsen av
smittevern. Dette kan bidra til & motivere og veilede helsepersonell og ledelsen i

forbedringsarbeidet.

Forslag til videre forskning

Det kunne veert nyttig a bruke andre metoder som direkte observasjon av utgvelse av
fag, teste kunnskap med bruk av validerte spgrreskjema og bruke pasienter (brukeren)
som informasjonskilde. Videre kunne det det veert interessant a forske pa hvilke
kvalitetsindikatorer det er formalstjenlig a styre etter i arbeidet med a lgfte
smitteforebygging i et akuttmottak. Det & gjgre sammenlignende analyser
(benchmarking) med andre akuttmottak for & identifisere sterke og svake sider og leere

av hverandre kunne veert nyttig.
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9 Etterord

Jeg vil understreke at denne studien primert har lagt vekt pa utfordringer innen
smitteforebygging. En vektlegging av utfordringer kan forrykke balansen mellom det
som fungerer godt og omrader for forbedring. Det kan vaere en risiko for at dette fokuset
skaper et negativt helhetsbilde av virkeligheten i et akuttmottak. Dette er ikke gnskelig
og stemmer heller ikke med realiteten.

Parallelt med denne studien, er det igangsatt positive tiltak innen smittevern i
akuttmottak. Hygienekontakt er pa plass og det har veart gjennomfart intern
undervisning etter «arshjul» bade av hygienekontakt og hygienesykepleier.

@nsket er at denne gode spiren til forbedring er opptakten til en prosess der ledere og
helsepersonell vil inspirere hverandre til 4 arbeide mot en felles visjon «en smittefri vei

gjennom akuttmottak».
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11 Vedlegg

11.1 Vedlegg 1: Intervjuguide

Sykepleiere i akuttmottak

1.

Hvordan opplever ansatte at de forebygger smitte med ARB gjennom et

pa5|entforlﬂp (i akuttmottak)?
Forebygge smitte mot ARB i et pasientforlgp der det ikke er pavist smitte
Venterom — triage

- Samhandling mellom triage — behandlingsrom

- Arbeidsflyt

- Organisering, ansvarshavende

Basale smittevernrutiner

- Handhygiene — ringer/klokker — pasientplassering — plastforkle - etc.

Hvordan identifiserer du pasient med MRSA/ESBL?

- Rutinespgrsmal? — andre kanaler

- Ansvar for identifisering (formelt ansvar — innleggende lege -
ambulansepersonell — mottakslege — sykepleier - delt ansvar - ikke definert)

Fortell om en gang da alt glei lett ved isolering ved f.eks. MRSA, ESBL

- Informasjonsoverfgring mellom sykepleier — sykepleier og lege- sykepleier

- Hvordan velge smitteregime — hvem bestemmer? (smitteplakat)

- Arbeidsflyt, arbeide enkeltvis eller to og to

- Organisering

- Ansvarshavende og deres rolle

Fortell om en gang da det var vanskelig a falge retningslinjer for smittevern

- Hvem statter / gir rad? Kollega, Ledere..

- Travelt / overbelegg — ikke ledig isolat — venterom - pasient med sparsmal om
beererskap allerede ligger i triage?

Er det forhold som pavirker hvordan du hindrer smitte med ARB

- Lokaler og fysisk utforming

- Organisering (lege-sykepleier)

- Ledelse — hvem ser — maling — har dette betydning?

- Kunnskap

- Kultur

Hvordan tenker ansatte om eget ansvar med a forebygge at pasienter blir
smittet med ARB i akuttmottak?

Egen tro pa at handhygiene, hvor du plasserer pasient, plastforkle er effektivt mot
smitte med ARB

Tro pa at korrekt isolering mot smitte er gjennomfarbart i akuttmottak

- Egen tro pa - holdning

- Fole forpliktelse, engasjement

- Rollemodeller — kan det pekes pa en? Betydning?

- Laere av hverandres feil — apent miljg

- Fole ansvar for a si ifra

- Ogsa ved travelhet

- Akkord med egen kunnskap om smitte - frustrasjon?



(@]

- Egen etterlevelse av smitteverntiltak for MRSA /ESBL

Trygghet pa egen kunnskap om hvordan smittespredning skjer ved MRSA / ESBL
og til & forebygge ARB — mestringsfalelse

Hvor mener du ansvaret er plassert for at du har tilstrekkelig kunnskap om f.eks.

hvordan smittespredning med MRSA / ESBL skjer

- Eget ansvar — ledelsen — delt ansvar...hvem eier dette?

- Hvordan skaffer du deg kunnskap -Pa intranett — EQS — E-laringskurs - via
leder i akuttmottak, pasienthistorier, hygienekontakt, kollega, smittevern,
MRSA-plakat, andre kanaler

- Oppfalgende kunnskap — system for dette (arshjul)?

- Introduksjonsprogram nyansatte om ARB?

Sammenhengen for deg mellom kunnskap og hva du gjer / valg av tiltak?

- Andre forhold som har betydning for riktig ufarelse

Ledere og formidling av smitteverntiltak

- Rollemodeller — kunnskapsformidling — engasjement - synergimeldinger —
utfordringer — informasjon — tas opp pa mater

- Erdet viktig?

Konsekvenser for smitte med ARB til pasienter i sykehuset?
Tenker dere pa at dere kan bli smittet med MRSA / ESBL?

Faglig samarbeid med legene?

- Diskuteres uenighet — har du diskutert — er det kanaler for dette?

Hvilke forhold bgr prioriteres og vektlegges for a styrke pasientsikkerheten

mot smitte med ARB i akuttmottak? Dersom du skulle velge ut et omrade.....

Er det mulig a fa til forbedringer - optimisme?

Hvem «eier» ansvaret?

Det viktigste forbedringsomradet for forebyggelse av ARB?

- Det viktigste du kan gjere

- Det viktigste ledelsen / ledere kan gjere

- Det viktigste legen kan gjare

Holdninger, engasjement

- Etterlevelse, basale smittevernrutiner

Kunnskap

- Hvordan skjer smittespredning — smitte, bererskap, screening

- Basale smittevernrutiner - isolering

Organisatoriske forbedringer

- Arbeidsform (to og to)

- Informasjonsoverfgring gjennom avdelingen (pasientopplysninger, merking av
journal, datalgsning)

- Ansvarshavende — legesamarbeid — Avd. for Mikrobiologi

Fysiske/ praktiske forbedringer?

Hvordan har denne prosessen veert?
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11.2 Vedlegg 2

w Master analyseverktay vers 9 - Excel ? E - X
S VISNING I Stig Wathne -
~— g
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% Ansatt Kondensert Kunnskap |Fysisk utf. | Kultur-holdning
bl GuL tekn.  |GRONN
o 1 -|Meningsenhet ~|meningsinhold - ~ |ORANGE v -
2 w : Men og at der var et rom med sluse f.eks. her nede...det har vi ikke for na..spersmal om boss ute boss inne?...altsa. PA avdelingen
wJ har du en sluse der hosset star, men her har du bosset staende pa gangen der alle gar fram og tilbake...1A1 Det var meiningen at me |Det burde vaert sluse med et ordentlig Fysisk utf.
- skulle bygga sluse, men eg vet ikkje ka dat blir.... 144 det hadde vaert greit og hatt disse pasientene (med ARB) pa et rom med isolat. Her str hosset pa gangen... B tekn
% n sluse...1A2 Det er |kke optimisme i forhold til rom.
‘® 143 . Understreker at 2| burde vaart 3
fo'e) 1A4 Det er klart at dersom en smittepost hadde fungert 53 kunne noen bedre blitt tatt imot der...Da 2i fungerte var det noen " .m:.. feKerat 2 bur .Bam. ) mum.s )
1) . ) : ) L s ; i fordi det er redusert smitterisiko nar Fysisk utf.
= pasienter som gikk direkte opp til avdelingen...og det var bra nar det gjelder smitte, sa kan legen ga opp der heller. : De burdeikke ha| . Kultur-holdn
pasienten gar direkt opp til & tekn
o stengt den avdelingen -
o i isolasjonsposten.
‘© 143 . . i — o . L ) ;
m. Det er fokus pa forbedringer. Vi har fatt til mange forbedringer det siste aret. Det har gjerne ikke veert sa mange forbedringer - fokus| Optimisme til forbedringer. Vi har fatt
m pa hygieneomradet. Dat har veert mest fokus pa det medisinske.....og organisering. 1A1 det med lege i triagen er bra...og plan for hoy|til mange forbadringer det siste &ret.
= - aktivitet - hvilke tiltak me kan gjgre nar vi har 53 mange pasienter... Plan for hay aktivitet og lege i triage
%)
°© 1M ikki : i ing vi .53 i i :
3 Eg foler ikkje det er noe fokus pa det (smittevern), rett og slett....det er heller andre ting vi fokuserer pa....sa ler de litt...helt zrlig ikke D%_@mﬂ ikke at det er fokus pa Kunnskap kuhtur-holdni
e 73 “ smittevem
> 1A1 ! -
= Det e jo egentlig litt belastende med de smittepasientens..de krever ressurser og tid  fyller opp. 1A2 Og nar du da har 3 til 4 som Smittepasienter er w.m_mﬂmam forde Fysisk utf. )
c o A , L krever ressurser og tid....og de fyller Kultur-haldn
Fer ligger inne og du skal rydde og vaske etter de sa ..ja, de krever mye.... Ikke pasienten, men situasjonen krever mye. B tekn
= 74 opp - o det skal vaskes ut.
— w Av og til blir vi varslet gjennom akutt-
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L= - databasen at det er smitte
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Master analyseverktay leger 4 - Excel

FIL HIEM SETT INM SIDEOPPSETT FORMILER DATA SE GJENNOM VISMING 1 Stig Wathne -
Al - .‘. Personell
A B C D E F G
Perso Kunnskap |Fysisk | Kultur-
nell GUL utf. & holdning
tekn. GRENN
. . ORANGF
1 ~|Meningsenhet -|Kondensert meningsinnhold - - - -
Det synes jeg er kiempegreit (at E_Amu_w_mﬂ gir wm.wzmn_ om :m:mwmﬂ. utenpa Sma_.mdma fordi vi hadde ikke lzert det pa forhand Er glad for konstruktiv kitikk og paminnelse om hun T
Kand 1 |for hvordan skal vi kunne lzere det da..jeg hadde ikke lagt merke til hvordan man gjorde det. Det er helt greit for man er ) Kunnskap :
) ) AN gjer noe feil. holdning
13 ganske szer om en ikke kan ta imot konstruktiv kritikk.
Ia, hvordan far en greie pa det {om det er MRSA, ESBL ved innkomst) da?....det er aldri jeg som setter meg inn (til pasient) og
praver & finne om dat er smitte som jeg skal vaere oppmerksom pa her, men det er jo hvis man vet helt klart at pasienten har
vaert innlagt i sykehus i utlandet.. sa m.Z._ﬁ automatisk. cﬁ.ﬂmﬂ som oftest pa ﬁoﬂjmsa:zm_. det (rutine um a sporre etter Foler fkke at hun har ansvar for 4 avdekke ARB. Ingen S
Kand 1 |MRSA, ESBL) har vi ikke, men det kan jo veere at det av og til er blitt glemt og det ikke blir oppdaget fer vi finner det ut og da ruting. men tilfeldiz identifisering av smittepasient holdning
ma man jo ...Nei (ingen rutine pa & sparre etter MRSA, ESBL), ....hvis det ikke star i sykehistorien fra far av at pasienten har ! € g e
vaert...pa legavakt i Spania for to maneder siden...og hvis ingen har fatt frem det for jeg far det frem da ma en kanskje ga ut og
14 si at en ma smitteisolere her, men som regel har man en anelse for jeg som lege kommer inn.
Ia, det (forhinder med antibiotikaresistente hakterier) er den meticillin.....MRSA ja...og sa er det vel...jeg vet nesten ikke..ESBL,
ja.... Det er nok ofte slik at nar en jobber i turnus , 53 kan en ga glipp av noen morgenmpter og sann, sa det kan jo har veert pd | Er usikker pa ARB og om det har vaert gjennomgatt i
Kand 1 Sl o - ] o ) Kunnskap
et morgenmete eller noe som ikke jeg har vaert for det ...5a jeg kan ikke si det for sikkert at det {undervisning om ESBL, VRE}  |turnusperioden.
15 aldri har vaert gjennomgatt.
Mei. Det gjor jeg faktisk ikke..(Foler seg trygg i kunnskapen i forhold til hva som skal gjeres nar det kommer pasient med ARB).
Kand 1 Det (MRSA|feler jeg er litt mer kjent. Det er den man alltid har hart om..Det er ting(ESBL, VRE) jeg har hort om sehfolgelig,  |Foler ikke trygghet pa hvordan hun skal forholde seg S
men det har gatt liksom pd automatikk at vi har testet for disse mikrobene ndr man har fatt inn de med mistanke...de blir testet|til pasient med ARB. MRSA er enklere, mer kjent. Sl
16 for ESBL, MRSA og VRE tror jeg...Jeg kan for lite om det..enkelt og greit.
Kand 1 Ia, jeg har vaert inne i EQS. Av og il kan det vaere litt problematisk & finne sidene. Nei, du vet vi har ikke tid, vet du..(3 bruke nar |Ikke tid til & bruke EQS ved vanskelige N
det er uklare spsrsmalsstillinger) problemstillinger. Kan veere vanskelig a finne frem. Sl
mngamﬁ.b e synes det mJ_:mx ﬂmg._wo_m.:zm. _u.ﬂ er fordi du S.m tapadeg 3.2 og du .wm: __%m.:m med gmm notater inn og sa Alle synes det er et titak med isolering fordi det tar
finner du ikke utstyret der inne, sa ma du ringe pa sykepleier for a be dem om a hente ting som ikke var pa rommet da du hadde ) ) ) Kultur-
Kand 1 ; ) ) . s . - lengre tid, en blir avhengig av andre og finner ikke ;
kommet deg inn....ting tar mye lenger tid, men alle respekterer at nar det er isolering sa er de fleste veldig flinke til a R holdning
utstyret. De fleste respekterer isoleringstiltakene.
18 respektere de tiltakene som det krever.

Arkl | Ark2 | Ark3
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Vedlegg 4: Godkjenning fra forskningsavdeling

ess HELSE STAVANGER

e

Tonringeriiage
Notat

Til:
Hagnkild Wathne

Fra:
Fagsjed Kirsten Lode

Kopimettakers;
Divisjonsdirekcter Hans Tore Frydnes, Fagdirekbor Sverre Ublving

Diako n2es
Arkivirel 201535 - 1027282015

Genikjennelse av masterprosjekt - MALS

Masterprosjvktet: slivordan opplever ansatte i akuttmnttak at de forehypzer smitte med
antiniotikaresistente balcterier [ARH] bl pasienter | awdelingens

Dt vises bl sphrad vedearen de oppestart av ovennevnbe mesterprosiels, Prosjekiet bar
wart vandert av forskmingearayve i of prosje ket e reglstrent | wie datsbeae med ngerm
iz MASS,

Hadvendige billatelser foreligger. Basert pi disse og forseningsprotokoll godkjennes
oppstart av masterprogekeet

Farskmingsasdelingen ansker i minne om at som ved alle forskningspros| ekter gelder:

= prosjektet mi gemmomdares i henbald 0 protokollen of ved endinger md
endringsneelding sendes

= dersam prosjekict er podkient av REK, el saknad ag godkjennelse av REE falges

= forehigger det gedkjennelse fra Personvernombud ma likeledes denne falges

— hl lingg s s o personopplysninger skjer § aam e o Innenbor det
Tormiil soim er heskresat

= ved tilgang bl registre, skjer dette | overensstemmelse med
P hets plikibestenme lsene

= datalagres avidentifisert pd helseforetakets forsknings /kvalitetsserver etter de
regler sum gielder fer bruk av denne

= dersam inBhenting o pasicntopplysninger baserer seg e samlykle, mid
samlykkuskjomaet opphevans

= data skal shetbes eller anonymiseres ved prosjekishatt

Dersnm prosjektet ikke starter ogdeller blir avboett mb melding sendes Gl
relemin g lingen. Likebedes sendes en kort slistte

Sdelaw 2

Tillatelsen gielder brak av data | utsrbeidelse av mastergrad, Ved esntedl publisering
v vhre data, Fd Lillateke fra Forskmingsavadelingen innhentes

Forskmingsraielingen ansker lrbdoe bl med gennombering av prosjckbet,

Sde Tav T




11.4 Vedlegg 4: Godkjenning fra forskningsavdeling

- HELSE STAVANGER

SSEuEAE e (E e Y

Forkrergs red slivgen

Notat

Til:
Divisjonsdirektgr Hans Tore Frydnes
Fagdirektgr Sverre Uhlving

Jaridisk radgiver [na Trane

Fra:
Fagsjef EKirsten Lade

Kopimottakere:
Ragnhild Wathne

[atio: 28.09.2015
Arkivref: 20159835 - 95761 /2015

Sglmad om godljennelse av masterprosjelit i aluttmottak

Diet wises til zaknad om godkjennelse av masterprosjekist:

“Hvordan opplever ansatte at de farebygger smime med antiblotikarezistente bakerier
til pasienter i akumtmottak?”
som finnes i ePhorte: 2015/9935-1

Saken ble maottatt per epost og behandlet i mate av representanter fra
Farskningzavdelingen, Persenvernambud og jurdisk radgiver,

Farskningzavdelingen anbefaler at prozjekoet startes | henhold @l pratakell da
nadvendige rillatelser foreligger, Dersom divigjonsdirektar/systemansvarlig for journal
har innvendinger mat dette ber vi om & fi dem innen 3 virkedager. [ motsatt fall vil
appstartstillatelze bl gl

Sidedavi




11.5 Vedlegg 5: Godkjenning fra Norsk Samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS

Morsk samfunnsvitenskapellg datatjeneste AS

ROSWEGIAN B00AL SCIENCE DETA SERVICES

Brilt Saelre Hansan I
Irestitult far kelsafag Unneersitabat | Streanger ——
LNlandhang e
4038 STAVANGER

"l omia- G2 STH S i rwk 435 S0 R Cwian cuio Cwiaa ral

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Wi wisar bl melding om behandling av parsonopplysningar, mattat 25 08 2015 Mekdingen geider

progpekic:

44524 Hyordsn applever snsatie | skuthmoltak at pasientsikerheten med 4 hindre
smitte med muitresisiente baitener arelas ! shutimoifak™

Eshandingsansianty  Universietet | Stavanger, ved insifusjonens @verste leger

Daghy ansvany Erilt Seedre Hansen

Shdant Ragnhiid Wathne

Parsonvernambudel her varder prosjektat o fnner 8t behendlingen av parsonopplysningar ar
maldepliklig | henhold # personapplymingsosen § 31, Behandingen tifredsstiller kraeeni i
persanapglysningalaven.

Persorvernambudels vurdering Tonitseller al prasjeklal giennomlares | irdd med cppheaningsne gill i
maldeskpmast, kumespandanse med ombudal, smbudats kommentarer samt
pesonapplysningsioven of helseregister oven mied farskrifier. Behandingen av personapplysninger
kan salles | gang.

Dat eras oppmarksom pa st det skal gis ny malding dessom bahardlingan endres | forhold 6l da
opplysningar sam liggar &l grunn for parsonvemaombudels vurdening . Endringsmekdingar gis wia at
aget skpama, hitpoiwws ned ulb.nodpersonsernimeldapliktskjoma himl. Dat skal oged gis malding
aller e 4 dersoem progjellel forsatl pagar. Meldinger skal skje skrillig 8 embudel

Parsorvamambudet b gl ut cspplysnmges om prosjekied | an offentlig databases
hillpoigwn. nad. nodprasjeil

Parsonvamambudel il wed prosekiets avslulming, 01,06 21§, refte an hervendelse angdanda
stalus far behandlingen av persanapplysninger

Wennlig hilsan

Katrine Utasker Sagadal
Kjersti Haugatved)

Kontskiparson: Kjerst Haugsbed! o1 55 58 20 53

Jul S wr dowm? oy podhm Ao WG rufiowr dor ek gockpen g

Rudy § wir . o r o
R S L g e 1] i & w5 Fi [EoT] el il

i wuh e




11.6 Vedlegg 6: Eksempel pa litteratursgk i aktuelle databaser

Emne: Owid Results - Medline - cross infection prevention -
compliance/adherence/teamwork,/communicaton/attitude

Owid Technologies, Inc. Email Service

Search for: 9 and 10
Results: 40

Database: Owid MEDLINE(R]) In-Process & Other Non-Indexed Citations, Cvid MEDLINE[R) Daily and
Cwid MEDLINE[R) <1945 10
Present>

Search Strategy:

1 exp Emergency 3ervice, Hospital/ (56491)

2 [emergency adj [room™ or department™® or ward® or unit™* or service™® or care]).tw. (B1929)
3 1or2(107908)

4 Cross Infection/pc [Prevention & Control] (20163)

5 [{[lcross or health care associated or healthcare associated or hospital or nosocomial) adj
infection*) and

prevention).tw. (2782)

& [infection prevention or (infection* and precaution)).tw. [2711)

7 4orS5or6(23421)

B 3and7(222)

S limit 8 to ((danish or english or norwegian or swedish) and last 10 years) (130)

10 (compliance or adherence or teamwork or communication or attitude®).mp. [778455)

11 Sand 10 (40}




11.7 Vedlegg 7: Informasjonsskriv til ansatte
Invitasjon til & veere med i en kvalitativ studie

Jeg vil med dette informasjonsskrivet invitere deg til & veere med i et prosjekt som
handler om dine erfaringer med & forebygge at pasienter i akuttmottak blir smittet med
antibiotikaresistente bakterier (MRSA, ESBL). Jeg haper at du tar deg tid til & lese
gjennom denne informasjonen der jeg beskriver hvorfor dette prosjektet utfgres og hva
det innebeerer for deg om du vil veere med. Dersom du gnsker mer informasjon, er E-
postadresser og telefonnummer til min veileder pa Universitetet i Stavanger og til meg
som kontaktperson pa slutten av skrivet.

Tema og hensikt med prosjektet

Hensikten med oppgaven er a fa kunnskap om tanker og erfaringer som du har med
hvordan dere forebygger at pasienter blir smittet med antibiotikaresistente bakterier
(ARB). Det er nyttig om du kan fortelle om forhold ved helsepersonell, miljg og
organisasjon som du mener kan ha betydning for a forebygge smittespredning.

Det overordnete malet er at de erfaringer, kunnskap og tanker som du / dere har pa
omradet, farer til kvalitetsforbedring og til gkt pasientsikkerhet i akuttmottak.

Pa hvilken mate kan jeg bli involvert i prosjektet?

Ansatte i akuttmottak:

Dersom du vil veere med i studien, vil du bli spurt om & delta i et fokusgruppeinterviju
som tar ca. en time. Hensikten med intervjuet er a fa tiloakemelding fra dere pa noen
apne spgrsmal om temaet. Det er positivt om du husker hendelser eller deler av historier
som du kan fortelle om.

Fokusgruppeintervju

Avdelingsleder vil invitere fire til seks ansatte i akuttmottak til gruppeintervju med meg
og en medstudent. Dersom du gnsker & delta, vil samtalen ta ca. en time. Vi vil gjerne ta
samtalen opp pa band fordi det vil hjelpe meg med forstaelse og videre bearbeiding av
materialet. Du vil ogsa fa et samtykkeskjema som jeg vil be deg om a signere dersom du
takker ja til a delta i intervjuet.

Leger som er tilknyttet akuttmottak og sykepleieledere i akuttmottak

Dersom du vil vaere med i studien, vil du bli spurt om & delta i et intervju som tar ca. 30
minutter. Hensikten med intervjuet er a fa tiloakemelding pa noen apne spgrsmal pa
aktuelt tema fra leger i medisinsk og kirurgisk divisjon samt fra sykepleieledere i
akuttmottak. Det er positivt om du husker hendelser eller deler av historier som du kan
fortelle om.

Individuelle intervju

Seksjonsoverlegen i respektiv medisinsk eller Kirurgisk divisjon, vil invitere enkelte
ansatte leger som er tilknyttet akuttmottak til individuelle intervju der jeg leder
samtalen. Sykepleieledere i akuttmottak vil tilsvarende bli invitert til intervju. Jeg vil
gjerne ta samtalen opp pa band fordi det vil hjelpe meg med forstaelse og videre



bearbeiding av materialet. Du vil ogsa fa et samtykkeskjema som jeg vil be deg om &
signere dersom du takker ja til & delta i intervjuet.

Deltakelse er frivillig og vil veere konfidensielt

Deltakelse i individuelle intervju og i fokusgruppeintervju vil veere konfidensielt og er
frivillig. Dersom du skulle gnske det, har du full mulighet for a trekke deg underveis.
Alle som vil veere med i fokusgruppen blir minnet om at det som blir sagt i intervjuet
ikke skal snakkes om utenfor den aktuelle settingen. Data fra lydopptak, vil bli
anonymisert og overfart til skriftlig materiale som lagres pa en passord-beskyttet
datamaskin der ingen andre har tilgang. Innsamlete opplysninger som lydfiler,
samtykkeskjema og koblingskoder til individuelle intervju, vil lagres nedlast til de blir
destruert ved prosjektslutt i juni 2016.

Studien er en masteroppgave ved Universitetet i Stavanger og vil derfor bli en del av
databasen «Universitetet i Stavanger Brage». Prosjektleder har taushetsplikt og alt
datamateriale vil veere anonymisert nar det rapporteres fra studien.

Etiske aspekter

Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD), prosjektnummer 44324. Den er ogsa godkjent av
Personvernombudet og forskningsavdelingen ved Stavanger universitetssykehus, samt
til divisjonsdirekter for akuttmottak pa Universitetssykehuset i Stavanger.

Hvorfor delta — hva kan du bidra med?

Helsedirektoratet understreker at spredning med ARB i sykehus er en gkende reell
trussel mot behandlingsmuligheter, helse og pasientsikkerhet. Med bakgrunn i at
sykehusinfeksjoner er den skaden som oftest blir pafart pasienter i helsevesenet (WHO),
er det viktig med kontinuerlig oppmerksomhet pa forebyggende tiltak mot spredning
med ARB.

Ansatte i akuttmottak kan bidra med unik praksiskunnskap og dermed skape grunnlag
for kvalitetsforbedring og gkt pasientsikkerhet pa omradet med & forebygge smitte med
ARB.

Jeg haper at det kan veere av interesse for deg a delta og haper pa positiv
tilbakemelding.

@nsker du mer informasjon?

Takk for at du leste denne informasjonen. Dersom noe er uklart eller du gnsker mer
informasjon om studien, kan du ringe eller sende e-post til Ragnhild Wathne,
wara@sus.no, telefon 97708628 eller 90794276. Du kan eventuelt ta kontakt med
veilederen min pa universitetet, Britt Seetre Hansen, britt.s.hansen@uis.no om du skulle
gnske det.

Kontaktpersonen i avdelingen gir tilbakemelding til meg om hvem som vil veere med i
prosjektet.
Vennlig hilsen


mailto:wara@sus.no
mailto:britt.s.hansen@uis.no

11.8 Vedlegg 8: Samtykkeskjema

Samtykkeskjema

for ansatte som vil delta i intervju og som er ansatt eller tilknyttet akuttmottak
(leger)

Forskningsprosjektet handler om ansatte sine tanker og erfaringer med a forbygge at
pasienter i akuttmottak blir smittet med antibiotikaresistente bakterier

Prosjektleder: Britt Seetre Hansen
Medstudent: Gunhild Bakkalia Bjerna

Vennligst skriv signaturen din nederst pa arket og initialene dine i hgyre kolonne for &
bekrefte at du vil delta i prosjektet og for at du har lest invitasjonen

Initialer

Jeg har fatt utlevert informasjonsskrivet og jeg har lest om prosjektet

Jeg vet at jeg har mulighet for & trekke meg underveis i intervjuet uten at
dette pa noen mate har negative konsekvenser for meg

Jeg er informert om at det brukes lydopptaker under intervjuet

Jeg er informert om at det er en medstudent til stede under
fokusgruppeintervjuet

Jeg vet at lydfiler og samtykkeskjema oppbevares nedlast og blir
anonymisert. Disse makuleres nar studien avsluttes sommer 2006

Jeg vil delta i forskningsprosjektet som er beskrevet over

Vennligst fyll ut skjemaet under

Alder i ar

Arbeidserfaring som sykepleier / lege (i ar totalt)

Lege (turnuskandidat — assistentlege ....)

Arbeidserfaring i akuttmottak (i ar)

Spesialsykepleier (anestesi — intensiv — opr. - akutt
sykepleier)

Offentlig godkjent sykepleier

Ansvarshavende sykepleier (ja — nei)

Deltakers navn Dato
Signatur

Masterstudent Dato Signatur




